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INTRODUCCIÓN  
 
 
Es conocida la elevada frecuencia de los trastornos mentales y psicosociales en la 
población general y en la población atendida en el ámbito de la atención primaria de salud. Los 
estudios epidemiológicos demuestran que existe una alta morbilidad psiquiátrica en la práctica 
médica general ya que los pacientes buscan ayuda principalmente en el primer escalón del 
sistema oficial de atención de salud. Por otra parte, y a pesar de la frecuencia con que se 
presentan los trastornos psiquiátricos comunes en atención primaria, la depresión es una 
queja poco frecuente entre los síntomas que los pacientes relatan al médico de familia y  rara 
vez se presentan en la consulta con síntomas que encajan perfectamente en las taxonomías 
psiquiátricas de diagnóstico, sino que habitualmente se presentan con una combinación de 
síntomas físicos, psicológicos y problemas sociales. El médico generalista se enfrenta a una 
situación difícil: ante un paciente que se presenta con síntomas físicos tiene que diagnosticar o 
descartar una enfermedad física, diagnosticar o descartar una enfermedad mental, despistar 
una enfermedad depresiva comórbida con enfermedad física o identificar los trastornos del 
estado de ánimo subyacentes en pacientes que presentan problemas somáticos.  
En atención primaria se produce un importante infra diagnóstico de problemas 
mentales y una de las causas principales que se cita es la presentación somática de los mismos 
problemas. La presentación somática de los trastornos mentales comunes va a ocasionar un 
retraso en el tratamiento, pruebas diagnósticas y tratamientos inútiles y yatrógenos, 
incapacidad laboral, insatisfacción del médico y del paciente y, como consecuencia, una 
importante repercusión en el  paciente, en la sociedad y en el propio sistema sanitario.  
 
Dice D. Goldberg en el prólogo a la primera edición del libro Psiquiatría en Atención 
Primaria del que es editor J.L. Vázquez-Barquero (1), que los trastornos mentales se podrían 
clasificar en dos grandes grupos: los trastornos “comunes”, que incluiría los trastornos ansioso 
– depresivos, las fobias, los trastornos de pánico…, que deberían ser tratados 
fundamentalmente en el ámbito de la atención primaria; y los trastornos graves, esquizofrenia, 
trastornos bipolares, demencias… que se tratarían en los servicios especializados, aunque su 
atención sea también compartida con los centros de medicina general. Dentro del primer 
grupo están procesos muy frecuentes en la población general y en las consultas de medicina 
general, que en muchas ocasiones no llegan a ser diagnosticados.  
En los últimos años hemos asistido a un importante cambio en la figura del médico de 
atención primaria. Hemos pasado de las consultas “de cupo” de los antiguos consultorios en 
las que los médicos generales actuaban de filtro y clasificación de los pacientes hacia la 
atención especializada, a los actuales equipos de atención primaria en los que el médico 
generalista es figura central del sistema de salud. Esto se refleja en que para la mayoría de 
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enfermos, el médico de atención primaria no es sólo el punto de entrada al sistema sanitario, 
sino también el profesional que realiza de forma principal su diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento y el que atiende las necesidades derivadas de sus alteraciones (2).  
Los pacientes atendidos en atención primaria presentan una gran heterogeneidad 
clínica claramente diferente de la población atendida en atención especializada, donde los 
procesos patológicos han sido tradicionalmente definidos e investigados.  Es importante 
definir e investigar los procesos que se atienden en atención primaria y no sólo aceptar lo que 
se define en atención especializada. Esto es particularmente importante en esos trastornos 
que antes denominamos como “comunes” y que se estudian de manera principal en atención 
especializada y, sin embargo, en el ámbito donde habitualmente se diagnostican y tratan están 
poco estudiados. Además, en general, los médicos tienen una clara orientación biológica y la 
máxima “primero descartar lo orgánico” sigue siendo válida en general, y los trastornos 
mentales son habitualmente un diagnóstico de exclusión.  
El médico de atención primaria debe actuar sobre el paciente en su conjunto; de forma 
integral, porque considera a la persona en un modelo biopsicosocial; integrada, porque en el 
proceso de atención existen elementos de promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación 
y reinserción social; continuada y permanente, porque se realiza a lo largo de la vida de la 
persona y en todos sus ámbitos; y activa porque los profesionales no deben actuar únicamente 
como receptores de las demandas, sino buscando de forma activa las distintas necesidades de 
salud, aunque estas no sean expresadas (3). En el caso de la depresión y de la ansiedad con 
una presentación fundamentalmente somática en atención primaria, es importante remarcar 
dos características del proceso de atención, la accesibilidad del paciente al proceso asistencial 
y la actitud activa del profesional que facilite la expresión de los sentimientos, y no sólo el 
registro de los síntomas físicos. Estas características de la atención primaria se han 
considerado fundamentales en el proceso que nos ocupa y no se ha pretendido ser 
exhaustivos en su descripción pues no corresponde a este trabajo el estudio de las citadas 
características.  
El presente estudio busca de forma preferente la detección y análisis de los síntomas 
físicos que acompañan a los trastornos de ansiedad  y depresión que pueden detectarse en la 
consulta del médico de familia. Para realizar el trabajo, en primer lugar se ha realizado una 
búsqueda de la literatura en las bases de datos PubMed  y Embase y posteriormente se ha 
realizado un estudio transversal en la consulta de un médico de atención primaria del Sistema 
Nacional de Salud. Se ha utilizado como instrumento de criba y diagnóstico psiquiátrico el 
cuestionario PRIME-MD®, un cuestionario de datos generales, uno de atribución de síntomas 
somáticos, el índice acumulativo de enfermedad y la frecuentación de los pacientes a la 
consulta en el centro de salud,  que nos han permitido extraer unos datos accesorios al trabajo 
principal. 
 
Se justifica el estudio por la frecuencia de los trastornos depresivos y de ansiedad en  
las consultas de medicina general, con una gran repercusión en la salud del propio paciente, de 
la familia, de los cuidadores, de la sociedad en general y del propio sistema sanitario. Por otra 
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parte, los síntomas somáticos son la principal causa de consulta en atención primaria y son 
predominantes en cualquier consulta de medicina general. Entre los pacientes que presentan 
trastornos de ansiedad o depresivos se pueden observar altos niveles de síntomas somáticos, 
muchas veces como sintomatología predominante o única, con poca participación de 
sintomatología de la esfera psicológica e incluso con negación de estos síntomas. Esta 
característica de estos trastornos en el ámbito de la atención primaria supone una dificultad 
en el diagnóstico, un retraso de este y consecuencias negativas: falta de eficacia de un 
tratamiento correcto, elevado gasto de tiempo, pruebas diagnósticas, tratamientos ineficaces 
y iatrogenia, tanto diagnóstica como terapéutica, en un síndrome que presenta elementos 
cognitivos, afectivos y somáticos. Este último grupo de síntomas es el que trataremos en 
nuestro estudio con mayor detalle. 
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OBJETIVOS 
 
 
 Estudiar los síntomas somáticos que se asocian a los trastornos depresivos y de 
ansiedad en una muestra de población de atención primaria española. 
 Determinar la frecuencia de presentación de estos síntomas somáticos en los 
trastornos depresivos y de ansiedad, comparado con un grupo control de la misma 
consulta. 
 Estudiar qué síntomas somáticos se asocian más frecuentemente a los trastornos 
depresivos a los trastornos de ansiedad y a la situación comórbida de ambos 
trastornos y determinar si existen diferencias en su presentación. 
 Determinar si algún tipo de síntomas somáticos se asocia con más frecuencia a los 
trastornos de depresión o de ansiedad.  
 Conocer la atribución causal que los pacientes hacen de los síntomas somáticos 
que presentan asociados a la ansiedad y la depresión. 
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REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA 
  
 
 
Para la revisión de la bibliografía se ha realizado una búsqueda en las bases de datos 
EMBASSE y PUB MED con los siguientes términos: Somatic symptoms, Somatization, 
Symptom-based conditions, Functional somatic syndromes, Multiple unexplained symptoms, 
Medically unexplained physical symptoms, Idiopathic physical symptoms, Physical symptom 
disorder, Functional somatic symptoms, Somatoform symptoms, Primary Health Care, 
Depressive Disorder, Anxiety Disorders.  
En esta introducción se hace una revisión de éstos conceptos relacionando los 
síntomas somáticos y los trastornos mentales esenciales que se atienden frecuentemente en 
atención primaria; por un lado los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos, por otro 
lado, los conceptos de síntomas somáticos, somatización, trastornos de somatización, 
síntomas físicos no explicados médicamente y, finalmente, la comorbilidad entre la depresión, 
la ansiedad y la somatización. Se ha tratado de repasar estos conceptos a la luz de los estudios 
publicados en los últimos años en atención primaria. Estos conceptos no son sinónimos pero 
están relacionados y tienen puntos comunes unos y se asocian otros. Algunos de estos 
constructos están cuestionados por muchos autores y están en revisión para las futuras 
clasificaciones internacionales de enfermedades mentales. 
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN ATENCIÓN PRIMARIA. 
En trabajos anteriores se documenta la elevada frecuencia de los trastornos mentales 
y psicosociales en la población general y en la población atendida en el ámbito de la atención 
primaria (4) (5) (6) (7) (8). Los estudios epidemiológicos demuestran que existe una alta 
morbilidad psiquiátrica en la práctica médica general, los pacientes buscan ayuda 
principalmente en el sistema oficial de atención de salud, siendo la mayoría tratados por los 
equipos de atención primaria que habitualmente son los primeros y con frecuencia los únicos 
profesionales de la salud que atienden a estos pacientes, de manera que los médicos generales 
se posicionan como elementos determinantes dentro del sistema de salud para el diagnóstico 
y tratamiento de estos problemas (9) (10). Las cifras obtenidas en los estudios son muy 
dispares, en todo caso muy altas, con cifras del 25%, que llegan al 53% en otros trabajos. En 
muchas revisiones nos encontramos con estudios difícilmente comparables, ya que trabajan 
con poblaciones diferentes, no utilizan la misma definición de caso, ni el mismo instrumento 
de medida, pero en conjunto nos permite darnos cuenta del peso y la importancia que estos 
problemas suponen en el trabajo diario del médico de familia. 
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Una revisión de la literatura realizada por Bowers (5),  destaca esta alta prevalencia: un 
25% entre los que consultan y un 52% entre los frecuentadores tienen una enfermedad mental 
diagnosticable. En 1999 Spitzer y colaboradores (11), en un estudio en que utilizan el 
cuestionario PRIME-MD® (Primary Care Evaluation of Mental Disorders) que ellos mismos 
desarrollaron, concluyen que un trastorno psiquiátrico puede encontrarse en el 39% de la 
población atendida en atención primaria, de los que en el 26% de las ocasiones se diagnostica 
un trastorno umbral y en el 13 % un trastorno sub-umbral. En este estudio la prevalencia 
encontrada de cualquier trastorno del humor es del 26% y de cualquier trastorno de ansiedad 
del 18%. Dentro del primer grupo, el trastorno depresivo mayor alcanza el 12% de la población 
y dentro del segundo grupo la mayor prevalencia la alcanza el trastorno de ansiedad 
generalizada con el 7%, seguido por el  trastorno de pánico con el 4%.  
Con los cuestionarios GHQ (General Health Questionnaire) y la entrevista estructurada 
SCAN (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry), Vázquez-Barquero y 
colaboradores (4) encuentran una prevalencia de enfermedades mentales de 33% con el 
primer cuestionario y  31,5% con el segundo. Poco más tarde Caballero y cols. (12) llevan a 
cabo un estudio en el que un grupo de médicos de atención primaria utilizaron el cuestionario 
PRIME-MD® y un grupo de psiquiatras lo hicieron con el cuestionario SCAN; los primeros 
identificaron patología mental en el 53,5% de los pacientes y los segundos en el 41,3%. 
También usando el cuestionario PRIME-MD®, Anseau y cols. (13) detectaron un trastorno 
mental tanto umbral como sub-umbral en un 42,5% de todos los pacientes.  Este estudio tiene 
dos conclusiones de gran importancia para nuestro trabajo: una es el elevado índice de 
comorbilidad, y una segunda es que, a pesar de las elevadas tasas de prevalencia de trastornos 
mentales, únicamente un 5,4% de los pacientes consultaban por un motivo de la esfera 
mental. Roca y cols.  (14) en un estudio con el cuestionario PRIME-MD® publicado en 2009 con 
una muestra de casi 8000 pacientes adultos de atención primaria, encontraron que el 53,6% 
de los pacientes presentaron uno o más trastornos psiquiátricos, una prevalencia superior a la 
que dan la mayoría de los estudios. En este trabajo los trastornos encontrados con más 
frecuencia fueron los trastornos afectivos (35,8%) y dentro de este grupo destaca el trastorno 
depresivo mayor, que fue detectado en un 29% de los pacientes. En segundo lugar los 
trastornos de ansiedad (25,6%), con el trastorno de ansiedad generalizada detectado en el 
11,7% de los pacientes. Resultados semejantes obtienen también Hanel y cols. (15) y Cwikel y 
cols. (16) en dos recientes estudios en los que concluyen que la depresión, la ansiedad y la 
somatización son los trastornos mentales más frecuentemente atendidos en atención 
primaria, añadiendo los trastornos de la alimentación en el segundo estudio. Finalmente, 
Vicente y cols. (17) encuentran una prevalencia de trastornos psiquiátricos del 36% en 
consultas de atención primaria en Chile. 
Entre los trastornos mentales son los trastornos depresivos  los que se encuentran 
entre los más comunes y relevantes problemas de salud a los que se tiene que enfrentar el 
médico de atención primaria (18) (19). Estos trastornos están integrados en las clasificaciones 
psiquiátricas dentro del grupo de los trastornos del estado de ánimo o trastornos afectivos y su 
importancia radica en su alta prevalencia, en la gran discapacidad que generan (20), y los 
elevados costes tanto a nivel individual como familiar y social.  
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Los estudios en población general presentan tasas de prevalencia inferiores a los 
estudios que se hacen con muestras clínicas. En un estudio en población general realizado por 
Ayuso y cols. (21) en cinco países europeos se encuentran tasas de prevalencia de episodio 
depresivo del 8,5% (10% en mujeres y 6,6 % en hombres, situando a España entre los países de 
baja prevalencia). También en población general en España, Haro y cols. (22) sitúan al episodio 
depresivo mayor como el trastorno mental más frecuente, que tiene un 3,9% de prevalencia-
año y un 10,5% de prevalencia-vida. 
En poblaciones clínicas de atención primaria, las tasas de prevalencia de los trastornos 
depresivo son entre dos y tres veces más altas que en las muestras de población general (23); 
los estudios epidemiológicos encuentran síntomas depresivos por encima del 20% y las tasas 
de prevalencia de depresión mayor son superiores al 10% (24) (25) (26), con tasas en la 
mayoría de los estudios en torno al 15%, aunque nos encontramos con cifras más bajas y,  
también más altas.  
En el estudio internacional patrocinado por la Organización Mundial de la Salud, 
Psychological Problems in General Health Care (27) llevado a cabo en 14 países, se cita una 
prevalencia media de 10,4%, con cifras tan dispares como la de Chile con un 29% y la de 
Manchester en el Reino Unido con un 17%, y por el lado contrario un 2,6% en Japón y un 4% 
en China. 
Una tasa de prevalencia de trastorno depresivo mayor en torno a este 15 % que 
citábamos anteriormente encontramos en trabajos como el de Caballero y cols. de 1999 (12), 
que con los cuestionarios PRIME ® y SCAN dan una prevalencia de trastorno depresivo mayor, 
trastorno de ansiedad generalizada y distimia de aproximadamente el 13 % cada uno.  En otro 
estudio publicado más recientemente por Caballero y cols. (25) utilizando el Structured 
Polyvalent Psychiatric Interview en centros de salud españoles encuentran una prevalencia de 
trastorno depresivo mayor de 14 %, con una prevalencia de síntomas depresivos del 23 %. 
Resultados parecidos obtienen Aragonès y cols. (28) utilizando el cuestionario Structured 
Clinical Interview en 10 consultas de atención primaria de Tarragona, con una prevalencia de 
14,3 % de depresión mayor  y un 4,8 % de distimia. Cifras algo más elevadas, aunque muy 
parecidas, las obtienen Aragonès y cols. (29) utilizando los cuestionarios la escala de depresión 
de Zung y el cuestionario SCID-I en dos fases, obteniendo una prevalencia de trastorno 
depresivo de  16,8 %. Y cifras muy similares obtienen también Kessler y cols. (30) utilizando el 
cuestionario CIDI, con una prevalencia de 16,2 %.  
Con el cuestionario PRIME-MD®  Ansseau y cols. (13)  obtienen cifras parecidas a las 
que vimos anteriormente de Caballero y cols. con el mismo cuestionario en 1999: trastorno 
depresivo mayor  13,9 %, distimia 12,6 % y trastorno de ansiedad generalizada 10,3%. 
Cualquier trastorno del estado de ánimo lo observa en un 31 % de pacientes y cualquier 
trastorno de ansiedad en un 19 %.  
 Zung y cols. (31) hablan de síntomas de depresión clínicamente significativa y 
encuentran un 20 % aproximadamente de pacientes que acuden a centros de atención 
primaria. Mergl y cols. (32) encuentran una prevalencia de 23% de cualquier trastorno 
depresivo, con un 15% de algún trastorno comórbido y de 6% de dos.  
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Gabarrón y cols. (33) realizan un estudio en un centro de salud Urbano en Barcelona 
con el test de cribado de depresión de Beck y la entrevista estructurada MINI, encontrando 
una prevalencia de trastornos depresivos ‘en sentido amplio’ de 20,2% 
Algunos estudios encuentran cifras más bajas. Por ejemplo Pieper y cols. (34) 
utilizando el Depression Screening Questionnaire (DSQ) encuentran tasas del 7,5% para 
trastorno depresivo según criterios CIE-10.  Y  por el lado contrario, las cifras más elevadas las  
encontramos en un reciente estudio  realizado con el PRIME-MD® por Roca y cols. (14) con una 
prevalencia de trastorno depresivo mayor del 29%. 
Hasta ahora nos hemos referido a cifras de trastorno depresivo mayor, en alguna 
ocasión de distimia y en otras ocasiones a síntomas depresivos clínicamente significativos o a 
cualquier trastorno depresivo. En los pacientes “sub-umbral” o “sub-sindrómicos” son 
importantes en atención primaria y en función de las diferentes definiciones adoptadas su 
prevalencia se sitúa entre el 5 y el 16% en muestras de atención primaria, por tanto cifras 
similares a las que presentan los trastornos depresivos “completos”. Estos pacientes que no 
cumplen todos los criterios requeridos para un diagnóstico depresivo según las clasificaciones 
internacionales se asocian con niveles significativos de deterioro funcional, presentan más 
comorbilidad médica que personas sin síntomas depresivos y manifiestan altas tasas de 
utilización de servicios y costes de atención médica (35). 
Autores como Jaracz y Stein consideran los trastornos de ansiedad como el grupo más 
frecuente de los trastornos psiquiátricos, que afectan a una elevada proporción de población 
general y que están muy representados en las poblaciones de pacientes de atención primaria y 
otras especialidades médicas (36) (37). En el estudio citado anteriormente de Haro y cols. (22),  
en población general encuentran que, como grupo, los trastornos de ansiedad son ligeramente 
más frecuentes que los depresivos según los datos de prevalencia-año (6,2 frente a 4,3%), 
relación que se invierte en la prevalencia-vida (9,3 frente a 11,4%).  
 De todos los trastornos de ansiedad que se describen en las clasificaciones de 
enfermedades mentales en uso únicamente vamos a referirnos a dos trastornos, el trastorno 
de ansiedad generalizado y el trastorno de pánico, ya que son los trastornos sobre los que se 
realizará el estudio que nos ocupa.  
El trastorno de ansiedad generalizado es un trastorno crónico e incapacitante, que se 
presenta con síntomas psíquicos y somáticos y a menudo se presenta junto a la depresión. Es 
el trastorno de ansiedad más frecuente en atención primaria según la mayoría de los estudios, 
al menos dos veces más frecuente que el trastorno de pánico, y con una prevalencia estimada 
de un 2 % en muestras de población general y alrededor del 6-8% en muestras de atención 
primaria (38) (39). Las estimaciones de prevalencia inevitablemente varían en función de los 
criterios diagnósticos utilizados para la definición de caso. Los criterios de las últimas 
revisiones DSM y CIE son más restrictivos y parecen identificar un grupo más pequeño, más 
estable y posiblemente más homogéneo de personas, aunque con una presentación 
sintomatológica más enfocada hacia los síntomas psíquicos. Aún así, los límites no son claros, 
existe una elevada comorbilidad depresión/ansiedad/somatización, existen muchos síntomas 
compartidos y en la actualidad muchos autores cuestionan estos conceptos y piden más 
12 
 
investigación a fin de elaborar una versión de las clasificaciones internacionales que se ajuste 
más a la realidad, sobre todo de la atención primaria.  
Los pacientes con trastornos de ansiedad parecen reconocer su necesidad de 
asistencia médica y acuden con frecuencia a centros de atención primaria (40). A este respecto 
difieren de los pacientes con trastornos depresivos que con mucha frecuencia no identifican su 
problema mental como tal, buscando otras orientaciones terapéuticas.   Aún así, la ansiedad, 
aunque tan frecuente como la depresión, ha recibido menos atención y su reconocimiento y 
tratamiento en atención primaria es relativamente bajo (41). 
En el estudio internacional patrocinado por la Organización Mundial de la Salud 
Psychological Problems in General Health Care (27),  se cita una prevalencia de trastorno de 
ansiedad generalizada de 7,9% y de trastorno de pánico de 1,3%. Cifras similares obtienen 
Kroenke y cols. (42) en cuanto a trastorno de ansiedad generalizada (7,6%), aunque 
encuentran cifras más altas de trastorno de pánico (6,8%). En este estudio, Kroenke y cols. 
cifran en  un 19,5% la prevalencia de cualquier trastorno de ansiedad entre los pacientes que 
acuden a consultas de atención primaria y, un dato muy importante, que algo más del 40% de 
los pacientes que recibían el diagnóstico de algún trastorno de ansiedad no recibían ningún 
tratamiento en el momento del estudio en consonancia con el hecho conocido del bajo  
reconocimiento y tratamiento en atención primaria de los trastornos de ansiedad. Chocrón y 
cols. (43) con el cuestionario GHQ-28 en pacientes de atención primaria encontraron tasas de 
trastorno de ansiedad del 13,8%, siendo el trastorno de ansiedad generalizada de un 7,3% y el 
trastorno de pánico del 3%. 
Cifras más altas las encontramos en estudios recientes realizados en nuestro país como 
el de Romera y cols. (44) con más de 7000 pacientes,  que presenta cifras de ansiedad 
generalizada del 14%, de los cuales sólo el 6% tiene un trastorno de ansiedad puro y el 8% un 
trastorno de ansiedad comórbido con un trastorno depresivo mayor. En el estudio de Roca y 
cols. (14), utilizando el cuestionario PRIME-MD® daba una tasa más baja de trastorno de 
ansiedad generalizado, con un 11,7%. 
Tasas más altas de trastorno de pánico encontramos en estudios como el de Barsky y 
cols. (45) que encuentran cifras entre el 6,7 y el 8,3%. Y las cifras de prevalencia más elevadas 
las encontramos en el trabajo de Rush y cols. (46) que en un estudio con 1376 pacientes 
encuentran prevalencias  de trastorno de ansiedad generalizada por encima del 20% y de 
pánico por encima del 11%. En una muestra clínica de pacientes que acuden a consultas de 
salud mental, Caballero y cols. (47) encuentran una prevalencia de 13.7 %, cifra parecida a la 
encontrada por otros autores en pacientes de atención primaria.  
Acerca de la diferencia de presentación de síntomas y trastornos mentales entre sexos, 
hay pocas diferencias en los trabajos, en casi todos se da una mayor presentación en el sexo 
femenino. Haro y cols. en el estudio ESEMeD-España (22) dan una prevalencia en mujeres de la 
mayoría de los trastornos de ansiedad y depresivos de más del doble que la de los varones, 
excepto en el caso de la fobia social, en donde las diferencias son menores. Los varones en 
este estudio sólo presentan más trastornos por abuso o dependencia de alcohol. Cwikel y cols. 
(16) muestran como los ataques de pánico, los trastornos de alimentación y la somatización, 
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así como cualquier diagnóstico psiquiátrico son más frecuentes entre las mujeres que entre los 
hombres. Merikangas y cols. (48) dicen que los trastornos del humor son más comunes en 
mujeres, adultos jóvenes y personas con nivel educativo e ingresos más bajos. El trabajo de 
Aragonès y cols. (49) vincula el sexo femenino, el trastorno de pánico, el trastorno de ansiedad 
generalizada, la frecuencia de visitas en atención primaria y los síntomas psicosociales a la 
depresión mayor. El trabajo de Romera y cols. (50)  describe que las mujeres que acuden a 
centros de atención primaria y que son diagnosticadas de trastorno depresivo mayor son más 
propensas a presentar síntomas de ansiedad que los hombres, y que estas diferencias no se 
aprecian en otros  síntomas depresivos, síntomas cognitivos y síntomas somáticos. Sin 
embargo Kroenke y cols. (51) publicaron un estudio sobre la diferencia de género en la 
presentación de síntomas físicos y concluyeron que la mayoría de los síntomas físicos son al 
menos un  50 % más frecuentes en mujeres que en hombres, y que esto es independiente de 
la comorbilidad psíquica. No cabe duda del interés de estos temas y de la poca atención que se 
le ha prestado hasta la fecha. 
 
PRESENTACIÓN DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN ATENCIÓN PRIMARIA 
Los criterios para el diagnóstico de depresión mayor en las clasificaciones DSM-IV y 
CIE-10 incluyen unos síntomas que se consideran primarios: tristeza, pesimismo, falta de 
ilusión, anhedonia, visión negativa, ideas de muerte, disminución de atención y concentración, 
abulia, apatía. Pero además,  a la depresión se le asocian con mucha frecuencia otros síntomas 
como cefalea, dolor de espalda, de articulaciones, molestias gastrointestinales, y otros sin una 
causa orgánica que los explique claramente. En la práctica de la atención primaria los 
trastornos depresivos clínicamente significativos son muy frecuentes y sin embargo la 
depresión y los síntomas cognitivos son una queja infrecuente de los pacientes (31); los 
pacientes rara vez se presentan en la consulta con síntomas que encajan perfectamente en las 
taxonomías psiquiátricas de diagnóstico, sino con una combinación de síntomas físicos, 
psicológicos y problemas sociales (5) (52) (53). Estos pacientes en muchas ocasiones son 
considerados difíciles por los médicos generales y con mucha frecuencia esta dificultad es 
percibida por el paciente. Por supuesto, todas las quejas somáticas deben ser consideradas 
individualmente y evaluadas en el contexto de una cuidadosa historia y examen físico, que son 
los que van a dictar el curso de cualquier otra exploración (54). 
En la literatura existen numerosos términos utilizados para describir síntomas 
somáticos asociados a los trastornos mentales: somáticos, somatizados, físicos, corporales, 
somatomorfos, dolorosos, psicosomáticos, vegetativos, sin explicación médica, enmascarados, 
síntomas mal definidos etc. Estos términos no pueden utilizarse sin, al menos, mencionar 
varios temas clave a veces mal interpretados sobre conceptos relacionados entre sí,  pero que 
no son sinónimos y muchos están bajo revisión. Una proporción de pacientes con enfermedad 
depresiva “somatiza” su trastorno; los síndromes somáticos funcionales corresponden a 
grupos de síntomas que forman un diagnóstico y que actualmente están a caballo entre las 
diferentes especialidades médicas con muy poca participación de la atención primaria; los 
trastornos somatomorfos, constructo actualmente en discusión en las futuras clasificaciones 
de enfermedades; síntomas físicos médicamente no explicados; pacientes con un trastorno 
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depresivo o de ansiedad con una comorbilidad médica asociada; síntomas físicos que forman 
parte del síndrome depresivo o de ansiedad y como forma de presentación preferente de 
estos trastornos, que es la forma de presentación más frecuente e importante en atención 
primaria; y finalmente, la presentación de un síntoma físico por un paciente con una 
enfermedad depresiva diagnosticable que puede ser un determinante importante de 
“morbilidad psiquiátrica oculta” en el ámbito de la atención primaria (55).   Estos conceptos se 
irán  revisando a la luz de las referencias de la bibliografía en las páginas siguientes. 
 
INFRADIAGNÓSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN ATENCIÓN PRIMARIA 
Son muchos los trabajos en los que se cita un importante infradiagnóstico de patología 
mental en atención primaria a pesar de que el médico de familia se encuentra en una posición 
privilegiada para detectar estos trastornos (12) (23) (56). La mayoría de las consultas de 
atención primaria se inician por parte del paciente. El contenido de la consulta y sus resultados 
se verán influidos por lo que el paciente elige exponer y cómo elige presentarlo (57). El motivo 
de consulta del paciente parece ser el factor que determina de forma más importante que el 
médico no psiquiatra detecte o no una enfermedad mental. Así, cuando los pacientes 
mencionan síntomas de depresión mayor entre los cuatro primeros síntomas tiene diez veces 
más probabilidades de que se reconozca su depresión (58). Sin embargo, la mayoría de los 
pacientes con trastornos mentales consultan en atención primaria por síntomas físicos, como 
insomnio, dolor, cefalea, fatiga o pérdida de peso, que pueden ser atribuidos a enfermedades 
físicas en lugar de poner al médico sobre la pista de un posible trastorno mental. A pesar de la 
alta prevalencia de trastornos psiquiátricos en población general y en atención primaria, la 
frecuencia de consultas médicas en las que el motivo principal es un síntoma psicopatológico 
es muy escasa (59) (60) (61). En un trabajo clásico de Zung y cols. (31) con una prevalencia 
global de síntomas depresivos clínicamente significativos del 21%, presentó la depresión como 
motivo de consulta el 1,2% de pacientes. De esta manera, uno de los principales motivos 
citados en los estudios como responsables del infradiagnóstico de los trastornos depresivos en 
atención primaria es que los pacientes se centran a menudo en manifestaciones somáticas con 
negación o minimización de los componentes cognitivos y afectivos (29) (61) (62). En este 
sentido podemos citar otro trabajo muy interesante realizado por Simon y cols. (63), bajo 
auspicio de la OMS. En este estudio analizaron más de  1100 pacientes de atención primaria 
con una prevalencia de depresión de mayor de un 10%. Los autores encontraron que dos 
tercios de los pacientes con depresión se presentaron exclusivamente con quejas somáticas, la 
mitad informó de múltiples síntomas somáticos sin explicación, y más del 10% negaban 
síntomas psicológicos de depresión aunque se les preguntara directamente por ellos. Los 
autores de este estudio concluyeron que la “somatización” es la forma de presentación 
principal de la depresión en atención primaria y esto sucedía independientemente de la 
cultura. Otros estudios también concluyen que los síntomas somáticos dominan la 
sintomatología clínica en pacientes con depresión en atención primaria (25) (64) (65) y con 
mucha frecuencia no se encuentra un origen  orgánico identificable para ellos que justifiquen 
un tratamiento médico. Cuando estos síntomas somáticos se convierten en el foco de la 
consulta se corre el riesgo de entablar una larga y costosa búsqueda de posibles enfermedades 
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subyacentes en lugar de considerar el diagnóstico de la enfermedad depresiva, lo puede llevar 
a un subdiagnóstico  y subtratamiento (25).  
Caballero y cols. (25) han estudiado la atribución causal de los síntomas somáticos que 
los pacientes presentaban en la consulta y encontraron que los médicos de atención primaria 
atribuyen los síntomas dolorosos más a una causa orgánica que a una causa psíquica, haciendo 
un mayor uso de analgésicos y antiinflamatorios que de antidepresivos en los pacientes con 
síntomas dolorosos y un trastorno depresivo diagnosticable.  
En otros trabajos se estudia la frecuencia de presentación de síntomas depresivos y así 
Roca Bennasar y cols. (23)  encontraron una baja frecuencia de algunos síntomas clásicamente 
relacionados con cuadros depresivos más graves, entre otros las vivencias de culpa, la ideación 
suicida, la pérdida de peso, la agitación y la inhibición; incluso el estado de ánimo deprimido 
sólo lo relata oral y espontáneamente un 45,3% de los pacientes. En el otro extremo, los 
síntomas más frecuentemente referidos son el insomnio, la ansiedad psíquica, la ansiedad 
somática y los correlatos corporales de tipo gastrointestinal, cardiovascular, respiratorio y 
genitourinario.  
La presentación somática de la depresión es una de las causas que más se citan como 
obstáculo para el diagnóstico correcto de la enfermedad depresiva, pero por supuesto no es la 
única. Otras causas importantes dependen tanto del paciente como del médico: el atribuir los 
síntomas a causas normales, la estigmatización y la ignorancia de la depresión disminuyen la 
probabilidad de ser diagnosticados correctamente; mientras que aquellos con historia 
psiquiátrica conocida o alta frecuentación tienen más probabilidad de recibir el diagnóstico 
adecuado. Y por parte del profesional, los médicos con interés en los problemas de salud 
mental, los que hacen preguntas abiertas, dan más tiempo, son más empáticos, tienen más 
contacto ocular e interrumpen menos, detectan la depresión con más frecuencia (52). 
También es más difícil hacer el diagnostico de depresión cuando se presenta con otra 
enfermedad mental comórbida como la ansiedad, el uso indebido de sustancias o el consumo 
excesivo de alcohol.  
Benjamin y cols. (66) citan como causa del infra reconocimiento del trastorno de 
ansiedad generalizada y del trastorno de pánico  en atención primaria no sólo  las 
presentaciones somáticas, sino también  la falta de rutina de detección para estas 
enfermedades. 
En una encuesta  a médicos de atención primaria del Reino Unido se señala  la 
preocupación por la enfermedad física como la principal razón para no reconocer la depresión. 
También señalan los cortos tiempos de consulta, la poca habilidad de técnicas de consulta y la 
falta de conocimientos acerca de los síntomas de la depresión  (58). 
 
El tiempo disponible para la consulta es otro factor importante a la hora de hacer un 
diagnóstico de un trastorno depresivo o de ansiedad. Cuando los síntomas iniciales no son 
psicológicos en los menos de 10 minutos que un médico de familia dispone con cada paciente, 
las cuestiones planteadas inicialmente dominan el pensamiento del médico y es a menudo 
difícil reorientar su pensamiento (58).   Y en un tiempo tan escaso el idioma se vuelve un factor 
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importante en el correcto diagnóstico de un paciente, siendo muy difícil la comunicación de las 
emociones y el reconocimiento de la ansiedad y del estado del ánimo cuando se habla otro 
idioma. 
Otra de las dificultades con que se encuentra el médico de familia en el diagnóstico de 
la enfermedad depresiva es su espectro de gravedad. Se ha encontrado una correlación entre 
la gravedad de la depresión y su reconocimiento, es decir, una depresión que se manifiesta con 
síntomas leves tiene más probabilidad de que no sea diagnosticada que una depresión que 
presenta una sintomatología grave (67).  
La depresión es también un fenómeno social y cultural, con marcadas diferencias en 
las diferentes culturas y grupos étnicos que determinan distintos patrones de enfermedad, de 
búsqueda de ayuda y de tratamiento;  en gran parte de las culturas la depresión es 
experimentada como un trastorno somático, con negación o minimización de síntomas 
afectivos y cognitivos (18).    
En atención primaria, la presentación de sintomatología somática sin explicación 
médica que se atribuye a causas normales, no patológicas, es otro de los principales motivos 
de diagnóstico erróneo de la depresión (57) (68). En el estudio de Kessler y cols. (57) los 
médicos no reconocen la depresión en el 85% de los pacientes que atribuyen los síntomas a 
una causa “normal”, en comparación con el 38% de los que lo atribuyen a una causa 
psicológica. En ausencia de situaciones que expliquen los síntomas o cuando las pruebas 
resulten negativas, los síntomas que se producen dentro de un rango aceptable de la 
experiencia, no indican una enfermedad grave o es probable que se auto limiten, se debe 
tener cuidado con la estrategia común de “normalizar”, es decir, atribuir los síntomas a una 
causa “normal” de la vida, siendo una estrategia común a los síntomas inexplicables en la 
práctica clínica. A veces, cuando se asocia a una explicación plausible y situada dentro del 
marco conceptual de los propios pacientes puede ser útil como estrategia terapéutica, pero si 
no se enmarca cuidadosamente la normalización por el médico puede hacer que los pacientes 
intensifiquen su presentación y conducir a una escalada de intervenciones innecesarias (69), 
tanto diagnósticas como terapéuticas.  
La edad también influye en el diagnóstico de la depresión; así, aunque la depresión y la 
ansiedad son comunes entre los jóvenes y se asocian a una morbilidad significativa, pocos 
jóvenes con depresión son diagnosticados y reciben tratamiento. En el estudio de Richardson y 
cols. (70) sólo el 22% de los jóvenes que cumplían criterios DSM-IV de trastorno depresivo 
mayor eran diagnosticados o recibían tratamiento.  
Al igual que sucede con la depresión, existe un importante infra diagnóstico e infra 
tratamiento del trastorno de ansiedad generalizado en atención primaria. En un estudio 
realizado en Noruega por Olssøn  y cols. (71) se observó que el nivel de detección del TAG era 
bajo y de los pacientes diagnosticados sólo el 36% recibía tratamiento.  
La característica esencial del trastorno de ansiedad generalizada es la ansiedad y la 
preocupación excesivas que se observan durante un periodo superior a 6 meses y que se 
centran en una amplia gama de acontecimientos y situaciones. En el DSM-IV el diagnóstico de 
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trastorno de ansiedad generalizada se centra en los síntomas psíquicos de ansiedad, 
excluyéndose casi completamente los síntomas somáticos, como síntomas autonómicos y 
dolor que estos pacientes presentan frecuentemente (ya que la mayoría de los pacientes 
acuden a la consulta del médico de familia con diversos síntomas físicos). Los principales 
síntomas somáticos asociados al trastorno de ansiedad generalizado son la tensión o rigidez 
muscular, cefalea y dolor de espalda, síntomas gastrointestinales, síntomas cardiovasculares, 
síntomas respiratorios, insomnio y cansancio. Las personas que presentan dolor tienen una 
probabilidad ocho veces mayor de tener un trastorno de ansiedad generalizado (40). En este 
mismo sentido, en un estudio realizado en atención primaria en Alemania por  Wittchen y cols. 
(38), la ansiedad era el síntoma principal sólo en el 13% de los pacientes con trastorno de 
ansiedad generalizada y, sin embargo, el 48% acudieron con síntomas somáticos, que a 
menudo no se reconocen como parte del trastorno de ansiedad y contribuyen al bajo nivel de 
detección de este problema en atención primaria, al igual que sucede como vimos 
anteriormente con los trastornos depresivos.   
A la hora de evaluar los síntomas de ansiedad hay que tener muy presente para hacer 
un adecuado diagnóstico diferencial que una amplia gama de enfermedades médicas puede 
producir estos síntomas, por ejemplo, enfermedades endocrinas (hiper e hipotiroidismo, 
feocromocitoma, hipoglucemia, hiperadrenocorticismo), enfermedades cardiovasculares (por 
ejemplo insuficiencia cardiaca congestiva, embolismo pulmonar, arritmias), enfermedades 
respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma), o enfermedades neurológicas. 
Los síntomas de ansiedad son también frecuentes  en la intoxicación y la abstinencia de 
sustancias.   
Otra dificultad importante para el diagnóstico del trastorno de ansiedad generalizada 
es que no suele encontrarse aislado sino que con mucha frecuencia se asocia a otras 
enfermedades. Suele coexistir con trastornos del estado de ánimo, con otros trastornos de 
ansiedad y con trastornos relacionados con el consumo de sustancias. En los años 70 del siglo 
pasado se separaron los trastornos de ‘ansiedad’ y ‘depresión’  y se orientó la investigación de 
estas dos patologías en cursos paralelos y relativamente separados lo que ha supuesto 
probablemente un importante problema, sobre todo en atención primaria. A partir de ese 
momento la habitual coincidencia de diagnósticos por ansiedad y depresión en muchos 
pacientes se ha explicado mediante el argumento de la ‘comorbilidad’ (72). La realidad podría 
ser bien diferente, ya que la mayoría de los pacientes que presentan TAG son diagnosticados 
de al menos otra enfermedad concomitante. Ya en 1978 Widmer y Cadoret mostraron que los 
pacientes con depresión presentaban un aumento de la tensión y los sentimientos de ansiedad 
(síntomas relacionados con el trastorno de ansiedad generalizada), cuestionándose el por qué 
los síntomas de ansiedad desempeñan un pequeño papel en la detección de la depresión en 
atención primaria (73) (74). Carter y cols. publican en 2001 un estudio en el que encuentran 
una comorbilidad de cualquier trastorno depresivo o de ansiedad del 91,3% (75).  
Al igual que vimos anteriormente con los trastornos depresivos y de ansiedad 
generalizada, el trastorno de pánico también está pobremente diagnosticado en atención 
primaria (45). En la tormenta clínica característica del trastorno de pánico, la mayoría de los 
síntomas “patognomónicos” son síntomas físicos. Incluye palpitaciones, ritmo cardiaco 
acelerado, sensación de falta de aire o asfixia, dolor de pecho o malestar, sensación de mareo 
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o desmayo, entumecimiento y hormigueo, etc. Estos síntomas físicos son la principal razón por 
la que los pacientes buscan atención y tienden a hacerlo primero en el ámbito médico, 
habitualmente por un sistema de urgencia, antes que en el psiquiátrico (76). Aunque el cuadro 
clínico suele ser bastante característico, en los servicios de urgencia, que es donde 
habitualmente se atienden, en la mayoría de las ocasiones se realizan pruebas para descartar 
enfermedades médicas. Posteriormente se derivan a atención primaria, donde en ocasiones se 
sigue tratando de buscar explicaciones físicas a los síntomas de la ansiedad y se dan 
tratamientos sintomáticos para algunos de los síntomas somáticos. 
Los síntomas  se dicotomizan con frecuencia de forma un tanto arbitraria como 
psicológicos o físicos (77), pero la frontera entre lo “orgánico” y los “funcional” puede ser 
borrosa y en la mayoría de los casos artificial.  Los síntomas somáticos son muy frecuentes en 
la población general y suponen la mayoría de las visitas ambulatorias (78) constituyendo la 
principal puerta de entrada al sistema de salud. Hay que tener siempre presente que el papel 
de los síntomas somáticos en pacientes con depresión ha sido históricamente subestimado e 
infrarreconocido (65).  
 
SÍNTOMAS FÍSICOS / SOMÁTICOS 
Aunque estos síntomas a menudo son llamados “físicos” por los médicos de atención 
primaria,  y “somáticos” por los especialistas de salud mental, los dos adjetivos son sinónimos 
y, en gran medida, se utilizarán indistintamente. Los síntomas comúnmente se denominan 
“somáticos” por los profesionales de la salud mental, en parte para distinguir los síntomas 
corporales de otros tipos de síntomas no somáticos, cognitivos, o emocionales. En cambio, la 
medicina general y otras disciplinas no-mentales de la salud con más frecuencia se refieren a 
los síntomas corporales como síntomas “físicos”. La distinción no es únicamente semántica. 
Etiquetando un síntoma como somático se evocan los términos “somatización” y 
“somatomorfo”  y, por consiguiente, un mal entendimiento de los síntomas corporales 
inadvertidamente puede asumir una causa psicológica (78). Los síntomas “somáticos” son 
comúnmente una mezcla de factores físicos y psicológicos, más que puramente el resultado de 
uno u otro, en palabras de Kurt Kroenke “una aleación más que un solo metal” (78). El término  
“físico” también puede tener diferentes matices en psiquiatría y medicina. En psiquiatría, los 
trastornos de la medicina general también se conocen como trastornos físicos. Cuando se 
utiliza el término “comorbilidad física”’ los psiquiatras pueden hacer referencia a los pacientes 
que tienen trastornos mentales y que también tienen 1) trastornos bien definidos por la 
medicina general  (por ejemplo, diabetes, enfermedad  coronaria, o asma), o 2) sólo los 
síntomas somáticos (por ejemplo dolor de cabeza, dolor lumbar o fatiga). El primer tipo de 
morbilidad más frecuente es al que se refiere la medicina general como comorbilidad 
“médica”’ (en lugar de física) (78). 
Es inexacto equiparar los síntomas físicos con trastornos físicos (es decir, “médicos”)  
ya que muchos pacientes estables con trastornos médicos son asintomáticos y muchos con 
síntomas físicos no tienen un trastorno médico que da cuenta de la presencia y / o gravedad 
de sus síntomas físicos (61). La expresión ‘somático’ se refiere a las diferentes sensaciones 
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corporales que una persona percibe como desagradables o preocupantes. Los síntomas físicos 
incluyen sensaciones corporales como dolor de espalda, dolor de cabeza, trastornos 
intestinales, mareos, palpitaciones, fatiga, y numerosas otras perturbaciones. Varias 
disfunciones físicas básicas, como las de sueño, apetito, fatiga o pérdida de energía, también 
se incluyen en el término ‘somático’. Es clínicamente relevante diferenciar entre síntomas 
somáticos dolorosos y no dolorosos de la depresión (10). El lenguaje utilizado en la literatura 
médica para describir síntomas somáticos de la depresión es a la vez confuso y contradictorio. 
Un gran número de términos, incluyendo síntomas físicos, condiciones físicas dolorosas 
crónicas, síntomas no explicados médicamente, síntomas somatizados, síntomas dolorosos, 
somatización, síntomas somatomorfos, síntomas psicosomáticos, depresión enmascarada. Es 
importante no confundir los síntomas somáticos asociados a la depresión con los trastornos 
somatomorfos. El diagnóstico diferencial es confundido por el conocimiento de que existe una 
alta prevalencia de depresión en pacientes con trastorno de somatización. Del mismo modo 
que hay niveles sustanciales de síntomas hipocondriacos, de conversión y somatización en 
pacientes con depresión (61). Entender la relación de los síntomas somáticos y la depresión es 
un elemento esencial para mejorar nuestro conocimiento de los trastornos depresivos  en el 
entorno de la atención primaria. 
Los conceptos síntomas físicos y depresión remiten a complejas opiniones sobre la 
distinción entre mente y cuerpo. Mientras la depresión es habitualmente considerada como un 
trastorno de la emoción, sus aspectos de comportamiento, tales como aislamiento social o las 
alteraciones de las conductas de la alimentación y las alteraciones de la esfera física son 
igualmente importantes. Sin embargo, esto no siempre se refleja en nuestra práctica clínica 
(69). Nuestro marco conceptual y de diagnóstico se deriva tanto de nuestra formación médica 
como de los sistemas de clasificación de la CIE10 y DSM-IV que se basan en una banda 
relativamente estrecha de perspectiva dualística (69). En palabras de Dowrick este marco nos 
anima a ver los problemas como físicos o psicológicos en primer lugar, y a introducir el 
concepto de comorbilidad como medio de reconocimiento de las situaciones complejas con el 
diagnóstico de síntomas “médicamente inexplicables”, que sirve de apoyo para clasificar a los 
pacientes que no presentan sus síntomas de forma fácilmente formulable (69). Estos síntomas 
físicos que se presentan en el seno de la depresión y que con frecuencia se denominan 
médicamente no explicados reciben con gran frecuencia un tratamiento poco adecuado, y 
resulta inútil pensar cualquiera de estos síntomas en términos puramente físicos o psíquicos. 
La tradicional clasificación de los diagnósticos en orgánicos o psicológicos y el uso de términos 
tales como funcional, inexplicable o psicosomático para describir los síntomas físicos son de 
limitada utilidad. Para muchas personas que experimentan estos síntomas estos términos 
generan frustración y angustia, y ayudan poco al tratamiento.  
Los síntomas físicos son muy frecuentes en la población general. En el Epidemiologic 
Catchment Area Program (79),  la prevalencia de dolor torácico fue del 25%, dolor abdominal 
24%, mareo 23%, cefalea 25%, dolor de espalda 32% y fatiga 25%. La preocupación por los 
síntomas físicos es la principal razón de los pacientes para visitar a los médicos de atención 
primaria (80) (81) (82). Sin embargo no todos los individuos que presentan síntomas físicos 
consultan con un profesional de la salud. Los síntomas físicos que se  presentan en clínica 
representan sólo la punta del iceberg, ya que menos de un cuarto de los pacientes 
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sintomáticos en la comunidad consultan por sus síntomas. Además de la gravedad y la 
duración de un síntoma, preocupaciones específicas y expectativas, así como factores 
psicológicos, son importantes motivos de los pacientes para buscar atención médica por sus 
síntomas somáticos (77). La mayoría de las personas con síntomas físicos no buscan atención 
médica, la mayor parte de estos síntomas son ignorados, son auto-limitados, o son auto-
gestionados. Y los que presentan síntomas físicos y consultan con un profesional de la salud 
tienen más probabilidad de sufrir un trastorno de ansiedad o de depresión comparados con 
aquellos que no buscan atención médica (83) (84) (85). 
A pesar de los avances médicos, hasta un tercio de los síntomas somáticos 
permanecen inexplicados, incluso después de una evaluación extensa (86).  En otros trabajos 
encontramos unas cifras muy dispares que oscilan entre el 20 y  el 84% de los síntomas físicos 
para los que no se puede encontrar una causa orgánica en las consultas de medicina general 
(87) (88).  Estudios en Reino Unido de Mumford y cols. (89) identificaron que el principal 
motivo de consulta era un síntoma físico sin probable enfermedad orgánica en el 15% de las 
consultas, y esto mismo lo podemos encontrar en el estudio de Peveler y cols. (90) que citan el 
19% de las consultas. Kroenke y cols. también han estudiado los síntomas físicos en atención 
primaria y mostraron que 14 síntomas son responsables de aproximadamente el 40% de todas 
las visitas y tan sólo encontraron un diagnóstico orgánico que explicara el síntoma en el 10 al 
15% de las ocasiones, y concluyen que esta situación además supone un costo muy 
importante, sobre todo para algunos síntomas como el dolor de cabeza o el dolor de espalda  
(91).  
 
SÍNTOMAS FÍSICOS SIN EXPLICACIÓN MÉDICA 
Los síntomas físicos para los que no se encuentra una explicación orgánica son muy 
frecuentes, son poco reconocidos, no responden bien a los tratamientos estándar y de uso 
excesivo y conducen a la insatisfacción con la atención tanto por parte del paciente como por 
parte del profesional, y además tienden a ser asociados con un aumento de visitas médicas, 
pruebas médicas innecesarias y con la realización de procedimientos y tratamientos que 
pueden terminar en complicaciones iatrogénicas (76) (92) (93). Escobar y cols. (94) dicen de 
este tipo de síntomas que representan el modo más típico de presentación de los trastornos 
psíquicos comunes en atención primaria; han encontrado que alrededor de una quinta parte 
de los pacientes de atención primaria tienen altos niveles de síntomas físicos no explicados y 
que dos tercios de ellos cumplen criterios de un trastorno psíquico común.  
Los pacientes que presentan síntomas sin explicación médica, lo hacen en un espectro 
que va desde un solo síntoma inexplicable de corta duración a los síndromes funcionales 
crónicos (como la fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica), el trastorno somatomorfo 
indiferenciado o incluso el trastorno de somatización. Van Boven y cols. (95) encuentran que 
estos cuadros de síntomas somatomorfos tienen una relación estadísticamente significativa 
con la ansiedad y la depresión. Muchos pacientes se presentan en las consultas de atención 
primaria con uno o unos pocos síntomas somáticos sin explicación orgánica y no cumplen 
criterios cognitivos y afectivos de un trastorno depresivo o de ansiedad. Siempre hay que tener 
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en cuenta que estos pacientes tienen un alto riesgo de morbilidad psíquica,  
independientemente del tipo de síntomas, y que desarrollan un trastorno depresivo o de 
ansiedad a medio plazo (96) (97). 
 
El concepto de síntomas médicamente no explicados no debe ser sinónimo de 
médicamente ignorado ni psiquiátricamente explicado (81), de manera que ante un síntoma 
físico lo primero que tendremos que descartar es un trastorno físico como causa principal, o 
contribuyente del (los) síntoma (s) físico (s). Ahora bien, el alcance de dicha evaluación 
dependerá de cada caso individual. 
 En muchas ocasiones se piensa que los síntomas en ausencia de patología orgánica 
que los explique son menos penosos o invalidantes que los síntomas en presencia de 
explicación patológica. De hecho, lo opuesto es a menudo lo más habitual: los síntomas físicos 
sin explicación médica están asociados con la angustia y la discapacidad y son al menos tan 
graves como los síntomas físicos con explicación médica. Los médicos deberían ser conscientes 
de que un examen  “innecesario” puede reforzar una enfermedad que preocupa al paciente y, 
en consecuencia, empeorar los síntomas físicos, la angustia y la discapacidad. Por lo tanto, hay 
una tensión entre el diagnóstico de síntomas físicos por exclusión frente al diagnóstico positivo 
(98). En todo caso, estos síntomas exigen una parte desproporcionadamente grande del 
tiempo del médico y son a menudo considerados como difíciles de gestionar. 
Kroenke (77) tiene en cuenta tres consideraciones en relación con los síntomas físicos 
no explicados: en primer lugar, los síntomas que siguen sin explicación después de una 
evaluación inicial conllevan un mayor riesgo de comorbilidad psíquica, independientemente 
del tipo de síntoma. Hasta dos tercios de los pacientes con síntomas sin explicación médica 
tiene un trastorno depresivo y entre el 40 y el 50% tienen un trastorno de ansiedad; en 
segundo lugar, el número total de síntomas somáticos está fuertemente asociado con 
comorbilidad psíquica, reflejando una fuerte relación entre los síntomas físicos y 
psicopatología y la probabilidad de una depresión  o de un trastorno de ansiedad 
concomitante (y en este caso hay que tener en cuenta que el riesgo de comorbilidad psíquica 
aumenta tanto con un incremento del total de síntomas somáticos, tengan o no explicación 
médica, aunque el umbral en este último caso es mayor); y en tercer lugar, la prevalencia de 
los síntomas somáticos aumenta con la gravedad de los trastornos psicológicos. El recuento 
total de síntomas (con explicación y sin explicación médica) son predictores de trastornos 
somatomorfos y se correlacionan fuertemente con trastornos psicológicos, deterioro funcional 
y asistencia sanitaria (99)  
El concepto de “explicación” de los síntomas somáticos por una condición médica es 
problemática (100). En primer lugar, los pacientes con diagnósticos somatomorfos suelen 
tener trastornos médicos concomitantes y determinar qué síntomas son “desproporcionados 
en relación con” o “no explicado completamente por” estas condiciones puede ser difícil. De 
hecho, estudios recientes han mostrado que síntomas somáticos de enfermedad médica 
específica (por ejemplo angina de pecho en pacientes con enfermedad coronaria, disnea en 
pacientes con asma, dolor en las articulaciones en pacientes con artritis) a menudo se explican 
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tanto por factores psicológicos como por parámetros objetivos de la gravedad de la 
enfermedad médica. En segundo lugar, se considera que todos los síntomas psíquicos tienen 
un desarrollo biopsicosocial. En tercer lugar, el recuento de los síntomas totales (incluidos los 
síntomas explicados y los síntomas no explicados) pueden ser tan buen marcador para los 
resultados como los síntomas no explicados solamente y puede evitar las dificultades 
metodológicas al intentar esclarecer la causa de algunos síntomas (100).    
Existe una relación continua entre el aumento del número de síntomas somáticos y el 
deterioro funcional, comorbilidad psíquica, uso de los recursos sanitarios y otras medidas de 
validez de constructo. No parece haber un claro umbral del número de síntomas que justifique 
un punto de corte específico, sin embargo, para otros trastornos psiquiátricos continuos sí se 
han establecido puntos de corte operacionales (por ejemplo para la depresión o para la 
ansiedad) y  para otros trastornos médicos (por ejemplo la hipertensión, la diabetes o la 
hiperlipemia). Contrariamente a este enfoque se ha argumentado que una “cuenta” de 
síntomas es una forma extraña de hacer un diagnóstico y cualquier elección de un umbral sería 
arbitraria. De esta forma Kroenke y cols. (100) consideran necesario contar con criterios 
“positivos” psicológico/conductuales, además de los síntomas sin explicación médica para 
hacer un diagnóstico somatomorfo. Escobar y Gara (101) han estudiado algoritmos para 
determinar si los síntomas físicos sin explicación se deben con mayor probabilidad a un origen 
psicológico: un síntoma físico puede considerarse de origen psicológico si se encuentran al 
menos uno de los siguientes criterios (a más criterios más alta será la probabilidad): los 
síntomas coexisten con síntomas de un trastorno psiquiátrico mayor, como trastorno 
depresivo mayor o trastorno de pánico, síntomas que sigue a eventos traumáticos, síntomas 
que conducen a “gratificación” psicológica (ganancia secundaria), síntomas que son una 
manifestación de la personalidad del individuo (por ejemplo neuroticismo), y síntomas que se 
hacen persistentes, se entremezclan con una amalgama de otros síntomas, comportamientos y 
emociones, incluyendo uso excesivo de los servicios médicos, insatisfacción general con la 
atención médica y sus proveedores, disminución de la actividad y productividad en el trabajo. 
 
SÍNTOMAS FÍSICOS / SÍNTOMAS PSICOLÓGICOS 
A pesar de la magnitud y la importancia del problema que suponen estos síntomas 
físicos tanto en atención primaria como en atención especializada y que no pueden ser 
explicados por una enfermedad somática, la medicina no ha sido capaz de encontrar una 
solución para nombrar, conceptualizar y clasificar estos hechos clínicos. Conceptualmente, 
estas enfermedades se encuentran en una esfera ambigua de pensamiento médico en algún 
lugar entre la medicina y la psiquiatría (102), pero el problema no es el pequeño número de 
pacientes que acuden a los psiquiatras con quejas somáticas, sino el mayor número de los que 
son vistos por todo tipo de especialistas por diferentes síntomas. El número, la gravedad y el 
impacto funcional de síntomas probablemente representa un continuo desde una pequeña 
proporción de pacientes que presentan criterios DSM-IV para el trastorno de somatización a 
muchos pacientes con síntomas persistentes que no tienen el trastorno de somatización pero 
sin embargo tienen un problema clínico considerable.  
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Los pacientes se presentan en la consulta de atención primaria refiriendo síntomas 
principalmente físicos; la presentación de síntomas físicos puede ser utilizada por los pacientes 
como un “billete de entrada” en el sistema para validar el “papel de enfermo” o como un 
rechazo a admitir problemas de salud mental. ¿Es un paciente con un síntoma físico que no 
tiene otra manera de expresar su angustia psicológica, o lo hace conforme a las normas de su 
cultura y su sistema de atención de salud?  (103). Los problemas somáticos son culturalmente 
considerados fuera del ámbito de la causalidad personal, mientras que la depresión tiene una 
connotación de debilidad moral y culpabilidad (18), o dicho de otra forma, los trastornos 
físicos son vistos como “reales” y los pacientes son vistos como víctimas, mientras que los 
trastornos psiquiátricos son vistos como “no reales” y los pacientes con estos trastornos vistos 
como parcialmente responsables de sus problemas (104). Además, tanto pacientes como 
médicos pueden “medicalizar” las quejas  (105), de manera que ambos pueden sentirse más 
cómodos en el dominio somático y centrarse en sus achaques y dolores somáticos, ignorando 
los problemas emocionales, lo cual puede reforzarse por la familia, el entorno y las creencias 
culturales (54) (106). De esta manera, con demasiada frecuencia el paciente con quejas físicas 
se trata sintomáticamente, mientras que el trastorno de base no se trata, y el  principal 
problema radica en la incapacidad de los médicos para conceptualizar que la depresión existe 
sin que el paciente perciba o admita un estado afectivo anormal e informe de ello al médico. 
Un paciente que no ha desarrollado un lenguaje para etiquetar y verbalizar sus emociones o 
que utiliza defensas o estilos de afrontamiento que minimizan los estados afectivos, o 
simplemente que piensan que su problema es físico, no será diagnosticado de depresión por 
muchos médicos (18). 
En 1970 Goldberb y Blackwell denominaron morbilidad psiquiátrica oculta a estos 
pacientes que se presentan con síntomas somáticos y normalmente reciben tratamiento 
sintomático (107), mostrando que pacientes considerados enfermos mentales por sus médicos 
no se presentan con quejas mentales, sino una abrumadora mayoría con quejas somáticas. 
Han señalado así mismo que en el trastorno depresivo por sí solo, más de la mitad de los 
pacientes que se presentan al médico  de atención primaria tenían síntomas somáticos como 
parte importante de su trastorno depresivo. Con estos conceptos Bridges y Goldberg (60) 
propusieron el concepto “depresión somatizada”, que implica una presentación clínica 
exclusivamente somática en pacientes en los que un trastorno psiquiátrico puede ser 
diagnosticado. Esta forma de somatización no es un diagnóstico específico, sino una 
descripción de un modelo de comportamiento de la enfermedad, que es característico de la 
atención primaria de salud. Dada la naturaleza eminentemente médica de este nivel de 
atención y su accesibilidad, los pacientes pueden buscar la atención de síntomas somáticos, 
que a menudo son inespecíficos, sin revelar explícitamente su malestar psicológico (29). 
 También hace más de treinta años, Widmer y Cadoret (73) observaron en los registros 
de 154 médicos de familia que los pacientes que eran diagnosticados de depresión 
presentaban en los tres meses anteriores al diagnóstico un aumento del número del número 
de visitas, mayor incidencia de hospitalización y mayor número de quejas de tres tipos, “quejas 
funcionales”, dolor de etiología indeterminada y quejas de tensión y ansiedad, en comparación 
con los pacientes que no eran diagnosticados de depresión.  
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Aunque parecería lógico pensar que los síntomas psicológicos son síntomas más 
centrales e importantes en los trastornos depresivos y de ansiedad que los síntomas 
somáticos, los resultados sugieren lo contrario y los síntomas somáticos son un componente 
esencial del síndrome depresivo. Son muchos los estudios en este sentido. Por ejemplo  
Kirmayer y cols. (62)  en un estudio de atención primaria concluyen que los pacientes que 
presentan un trastorno depresivo o de ansiedad se presentan con síntomas somáticos con una 
mayoría abrumadora (73%) y los síntomas somáticos eran identificados como motivo de 
consulta de la visita inicial al médico de familia. Según el estudio DEPRES II (108) dos de los tres 
síntomas más comunmente informados durante un episodio depresivo son somáticos 
(cansancio / baja energía / apatía, 73%; trastornos del sueño, 63%). Barkow y cols. (109) 
encuentran que sentimientos de cansancio, sensación de agotamiento después de un mínimo 
esfuerzo, debilidad corporal, pesadez de una parte del cuerpo y dolor de espalda se relacionan 
significativamente con la presencia de depresión y que además los síntomas de ansiedad se 
asocian también a la depresión, lo que complica aún más el cuadro clínico. 
A pesar de todos estos datos no debe pensarse que un foco exclusivamente 
“psicológico” sea óptimo aunque los síntomas somáticos tengan altas tasas de comorbilidad 
psíquica. En primer lugar, al menos un tercio de pacientes no tienen depresión, ansiedad y 
otras condiciones psicológicas; en segundo lugar, las explicaciones psicológicas exclusivas no 
son aceptables para muchos pacientes con síntomas somáticos, y por último, la direccionalidad 
de la relación entre síntomas físicos y  condiciones mentales es a menudo indeterminada: por 
ejemplo, el dolor crónico ¿es la causa o la consecuencia de una depresión, es un fenómeno 
concomitante o las dos condiciones son el resultado de un sendero común? (81). 
Por otra parte, no todos los trabajos coinciden en las cifras. Por ejemplo Aragonès y 
cols. (29) en un estudio sobe depresión en atención primaria, con una prevalencia de 
depresión de 16,8% describen una presentación somatizada de la depresión del 37% y una 
presentación con síntomas psicológicos principalmente en el 49% de las ocasiones. Y los 
mismos autores (49) en otro trabajo con una prevalencia de depresión mayor del  14,3% la 
presentación con síntomas psicológicos la dan en el 45% de las ocasiones y la presentación con 
síntomas somáticos principalmente en el 35%. En este último estudio la proporción de 
pacientes con depresión que eran detectados por su médico fue del 60% en el caso de la 
depresión con presentación preferentemente somática, de los que recibían tratamiento con 
antidepresivos únicamente una cuarta parte, y llegaba al 88% de los casos en la depresión con 
presentación principalmente con síntomas psicológicos, de los que recibían tratamiento 
antidepresivo aproximadamente la mitad.   
Como resumen, la somatización es uno de los más importantes problemas asociados 
con la pérdida del diagnóstico de depresión, por ello la consulta debería ir de los síntomas 
somáticos a la salud emocional, siendo un núcleo de competencia profesional del médico de 
familia la detección de la depresión que se manifiesta con síntomas somáticos (110).   
Parece obvio que el reconocimiento y el tratamiento de una enfermedad depresiva o 
de ansiedad beneficiaría tanto a al paciente como a los servicios de salud. No detectar una 
enfermedad psíquica impide el beneficio de una intervención terapéutica eficaz, aumenta la 
posibilidad de efectos iatrogénicos de los tratamientos sintomáticos y de las exploraciones 
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innecesarias que solo sirven para reforzar los síntomas somáticos y preocupaciones 
hipocondriacas e incluso cronificarse (29). En este punto existen varias limitaciones. Por una 
parte muchos médicos no psiquiatras tienden a considerar la enfermedad psiquiátrica como 
un diagnóstico de exclusión o secundario. El interés y los conocimientos que el médico posee 
sobre la enfermedad mental, su actitud ante el paciente y sus habilidades de comunicación son 
factores que influyen también en la identificación correcta de la enfermedad mental. Por otra 
parte, no detectar una depresión que se presenta con síntomas somáticos puede ser una 
manera conveniente para resolver una consulta orientada hacia problemas somáticos. El 
médico evita una evaluación y manejo de problemas psicosociales que le obligan a dedicar 
tiempo (siempre limitado), son asuntos delicados y el médico puede sentirse 
insuficientemente experimentado. Además los pacientes pueden evitar enfrentarse a su 
problema psicológico y eludir los sentimientos de responsabilidad, culpa o vergüenza que 
estos problemas implican (49). 
 
SOMÁTICO / SOMATIZACIÓN 
Los términos somático, somatización, y otros términos relacionados han sido utilizados 
en muchas ocasiones creando confusión. El texto DSM-IV-TR-AP (24) dice que “los síntomas 
somáticos múltiples que no se explican por una enfermedad médica  sugieren la posibilidad de 
un trastorno de somatización o, con más frecuencia un trastorno somatomorfo 
indiferenciado”, pero los síntomas físicos pueden acompañar a  otros trastornos, como los 
trastornos del estado de ánimo y los trastornos de ansiedad. Burton (111) diferencia entre la 
expresión de una enfermedad psicológica a través de síntomas físicos (como en el término 
“depresión somatizada” que vimos anteriormente) y la repetición de búsqueda de ayuda 
médica para múltiples  síntomas médicos sin lesión orgánica del “trastorno de somatización”, 
conceptos que se superponen pero que no son sinónimos. Y Bridges y Goldberg (53) 
diferencian entre “somatización parcial”  cuando el paciente reconoce la posibilidad de que la 
angustia psicológica pueda estar causando los síntomas cuando se le pregunta directamente y 
“verdadera somatización” cuando el paciente no reconoce ninguna relación psicológica 
cuando se le pregunta a pesar de reunir los criterios diagnósticos.  En pacientes de atención 
primaria, Kirmayer y Robbins (112) describen tres formas de somatización: la amplificación de 
síntomas (hipocondriasis), equivalentes somáticos de ansiedad y depresión y niveles elevados 
de síntomas físicos no explicados y definidos con el umbral de la versión abreviada de 
somatización. Otras definiciones se han utilizado por diferentes autores, como “síntomas 
médicamente no explicados”: síntomas físicos para los que no se puede demostrar una 
patología orgánica clara o coherente, a pesar de que la disfunción orgánica puede ser una 
parte integral de los síntomas; “somatización “como el proceso por el cual los pacientes con 
trastornos psicológicos (medido por entrevista psiquiátrica diagnóstica o cuestionario) se 
presenta con síntomas físicos a sus médicos.  
Otro proceso categorizado es el “trastorno de somatización”: presentación  de un 
número determinado de síntomas físicos sin causa orgánica en ausencia de otro diagnóstico 
psiquiátrico mayor. El trastorno de somatización originalmente denominado histeria y 
posteriormente rebautizado como síndrome de Briquet, es un síndrome crónico, incapacitante 
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que se presenta con una fachada de síntomas físicos asociados a psicopatología significativa e 
incapacidad funcional. Es un trastorno raro en la población general y algo más frecuente en 
atención primaria (113). Menos del 0,5% de los pacientes cumplen criterios DSM para el 
trastorno de somatización que incluyen al menos 8 de 40 síntomas en al menos 4 sistemas 
corporales, sin enfermedad orgánica, con la edad de inicio antes de los 30 años. En 1987 
Escobar propone tomar los síndromes somáticos funcionales como un constructo dimensional 
que va desde pocos síntomas no explicados a muchos, con el propio trastorno de somatización 
colocado en el extremo de este espectro de frecuencia/gravedad. De esta forma construye la  
versión abreviada de somatización para identificar los casos, demostrando que la reducción del 
umbral para somatización a 4 síntomas para los hombres y 6 para las mujeres aumenta la 
prevalencia de casos de somatización en relación con el diagnóstico completo de trastorno de 
somatización pero prediciendo todos los resultados (utilización de recursos, discapacidad, 
psicopatología) (114) (115). Con este constructo se pasaría de una prevalencia de trastorno de 
somatización del 0,5% a una prevalencia de entre el 16 y el 22% (94) (97). Y en estos dos 
estudios citados tan solo el 20% de los pacientes con un único síntoma no explicado presenta 
un trastorno psicológico actual, proporción que se eleva a más del 30% con 4 síntomas y a más 
del 80% con 10 o más. Estos estudios demuestran que si bien los síntomas físicos sin 
explicación médica son comunes y a menudo se asocian con comorbilidad psiquiátrica, muchos 
pacientes con estos síntomas no tienen enfermedad psicológica definida.  
Desde su creación, el constructo “somatización abreviada”, que también se ha llamado 
índice de síntomas somáticos ha sido una herramienta útil para hacer investigación sobre 
somatización en población clínica y comunitaria (116), muestra razonablemente buena 
estabilidad, replicabilidad y validez de constructo, su prevalencia está en el rango del 20% en 
atención primaria de todo el mundo y es persistente en el 50% aproximadamente de los 
sujetos (117).  
Los constructos “trastorno de somatización” y “trastorno somatomorfo” son 
herramientas útiles y familiares para el psiquiatra, sin embargo son menos utilizados en 
atención primaria y en otras especialidades médicas, donde los síntomas somáticos, dolores y 
molestias generales son a menudo clasificados como “quejas físicas médicamente 
inexplicables”. La falta de formación o de experiencia no es una justificación para  la 
discrepancia en el lenguaje entre estos dos niveles de atención. Una diferencia importante en 
el diagnóstico que hace el médico de familia y el médico de cualquier especialidad radica en las 
características de atención continuada y permanente, siendo el médico de atención primaria 
con frecuencia más consciente de los antecedentes y de la  historia de los pacientes. 
Las etiquetas categóricas utilizadas por los psiquiatras pueden no ajustarse bien a las 
necesidades de los médicos de familia (61) (118).  En un intento de paliar esta situación,  
Escobar ha propuesto un modelo dimensional para los síntomas somáticos y los trastornos 
psiquiátricos. Según este modelo, la somatización (o los síntomas somáticos no explicados 
médicamente) se considera como parte de un continuo de niveles elevados de síntomas no 
explicados con el trastorno de somatización situado en el extremo del espectro de gravedad, 
mientras que los síndromes somáticos que acompañan a los síndromes de depresión / 
ansiedad pueden ser colocados en el extremo menos grave (76). Otros autores son más 
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radicales y proponen la supresión de la categoría de los trastornos somatomorfos de las 
actuales nomenclaturas y aconsejan situar la somatización en un eje secundario (119) (120). 
 
SÍNTOMAS FÍSICOS ESPECÍFICOS 
La participación de cada uno de los síntomas físicos en la detección de la depresión y 
de la ansiedad en atención primaria ha sido estudiada pocas veces. Gerber y cols. (121) 
investigaron la relación entre síntomas somáticos específicos y depresión subyacente. Algunos 
síntomas somáticos mostraron un alto valor predictivo positivo para depresión: trastornos del 
sueño (VPP= 61%), fatiga (VPP= 60%), tres o más quejas (VPP= 56%), quejas musculo-
esqueléticas no específicas (VPP= 43%), dolor de espalda (VPP= 39%), amplificación de quejas 
(VPP= 39%), o quejas declaradas de forma vaga (VPP= 37%). No obstante, el tipo específico de 
síntoma no parece particularmente importante en términos de predicción de depresión o 
ansiedad, al contrario de lo que ocurre con el número de síntomas (78), como se verá más 
adelante.  
En un estudio realizado en población clínica de salud mental en España con pacientes 
diagnosticados de depresión  y de ansiedad, Ros Montalban y cols. presentan la distribución de 
síntomas físicos en los pacientes con este diagnóstico (122). Los síntomas somáticos que se 
presentan con más frecuencia son el cansancio y los problemas de sueño (más del 80%), el 
síntoma doloroso más representado es el dolor de cabeza (74%), dolor de estómago, espalda, 
brazos, piernas y articulaciones por encima del 50% y el dolor menos frecuente es el dolor 
torácico (46%). También son muy frecuentes las palpitaciones (67%) y los mareos (50%). Los 
síntomas gastrointestinales se presentan entre el 44 y 54%, y los síntomas menos frecuentes 
son los dolores o problemas con las relaciones sexuales (31%) y finalmente los episodios de 
desmayo que se presentan únicamente en el 13% de los pacientes.  El mismo autor hace lo 
mismo en mujeres de mediana edad atendidas en atención primaria (123), dando cifras 
similares, excepto en algunos síntomas dolorosos, mayor frecuencia de dolor de espalda y de 
piernas, brazos y articulaciones y menos frecuencia de dolor torácico, dolor de estómago y 
palpitaciones.  
Los síntomas originados en el aparato digestivo son muy frecuentes en la consulta del 
médico general. La mayor parte de las veces terminan en un tratamiento sintomático, casi 
siempre prolongado e ineficaz. Un síntoma muy frecuente es la dispepsia y que encaja bien en 
la descripción que acabamos de hacer. Mujakovic y cols. (124) han estudiado pacientes con un 
episodio nuevo de dispepsia y lo correlaciona positivamente con la depresión y negativamente 
con la edad. Mussell y cols. (125) encontraron que la prevalencia de depresión fue casi 5 veces 
y la de ansiedad casi 4 veces superior en los pacientes con síntomas gastrointestinales en 
comparación con pacientes que no presentaban tales síntomas. Y que en comparación con los 
pacientes que no presentaban síntomas gastrointestinales, la Odds Ratio para trastorno de 
ansiedad generalizada en los pacientes con un síntoma  fue de 3,7, con dos síntomas de 6,5 y 
con tres síntomas gastrointestinales fue de 7,2.  
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De los síntomas físicos relacionados con la depresión y la ansiedad el más 
documentado sin lugar a dudas es el dolor. Las quejas de dolor parecen ser una característica 
común de la somatización de la depresión. Sin embargo la mayoría de pacientes con dolor 
niegan abiertamente el componente afectivo de la depresión, a pesar de tener otros síntomas 
psicopatológicos añadidos, como insomnio, anorexia, pérdida de peso, pérdida de libido, 
disminución de energía y anhedonia o minimizan el estado de ánimo deprimido, que sólo 
atribuyen secundario a su dolor físico. La depresión es común en pacientes con dolor crónico, y 
el dolor es una queja frecuente en pacientes con depresión y su presencia se asocia con una 
peor calidad de vida (126) (127). Arnow y cols. (128) encuentran pruebas de una asociación no 
aleatoria entre la depresión y el dolor crónico. Aproximadamente dos tercios de los que 
presentaban criterios para trastorno depresivo mayor informaron también de dolor crónico y, 
entre las personas con dolor crónico, la prevalencia de trastorno depresivo mayor fue 
significativamente más alta que la observada entre la personas sin dolor crónico.  Entre los 
participantes con trastorno depresivo, el 41% informó de dolor crónico incapacitante y el 25% 
de dolor crónico no incapacitante. Entre los que no cumplen criterios de trastorno depresivo, 
el 10% informó de que tenía dolor crónico incapacitante y el 33% informó de dolor crónico no 
incapacitante. Además el dolor era más probable que produjera incapacidad cuando está 
presente el trastorno depresivo. La prevalencia de pánico entre las personas con depresión 
más dolor crónico incapacitante fue casi dos veces más alta que en los otros grupos y no hubo 
diferencias en otros trastornos de ansiedad en el grupo de depresión más dolor. Bair  y cols. 
(129) en una revisión de la literatura dan una tasa de prevalencia promedio de síntomas 
dolorosos en pacientes con trastorno depresivo mayor de un 65% y Lindsay (130) había 
descrito anteriormente que el 87% de los pacientes de un centro de dolor presentaban 
criterios diagnósticos de trastorno depresivo mayor. Comparó este grupo de pacientes con 
otro grupo diagnosticado de trastorno depresivo mayor en otro centro y determinó que el 59% 
de los pacientes depresivos también tenían quejas significativas de dolor crónico. La cabeza 
(60%), el abdomen (29%), la espalda (38%) y el pecho (20%) eran los lugares más frecuentes de 
dolor crónico.  
Estudios realizados sobre dolor en pacientes con depresión dan cifras superiores al 
50% los pacientes con depresión que sufren algún tipo de dolor (131), tasa cuatro veces 
superior a la de las personas no deprimidas y además, la presencia de dolor puede estar 
asociado con una pobre respuesta al tratamiento para la depresión (132). De igual forma, Bair 
y cols. (129) en un metanálisis describieron que alrededor de dos tercios de todos los 
pacientes con depresión tratados en centros de atención primaria o atención especializada, 
tanto en pacientes ambulatorios como en pacientes hospitalizados, refieren síntomas 
dolorosos.  A la inversa, la tasa de prevalencia de depresión mayor en pacientes con dolor es 
de alrededor del 50%. 
Los estudios sobre la comorbilidad entre el dolor y los trastornos depresivos se han 
dirigido en la mayoría de las ocasiones a la depresión mayor, y pocos se han dirigido a la 
depresión menor y a la distimia. Agüera y cols. (133)  encuentran una prevalencia de 
trastornos del estado de ánimo detectados por el PRIME-MD en pacientes con dolor del 80,4%, 
de los que el 56,2% presentaban depresión mayor, el 17,8% depresión menor y el 16,9% 
distimia.  
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Menos estudios se han realizado en el campo de la ansiedad. En un reciente estudio de 
Romera y cols. (44) evaluaron la prevalencia de síntomas físicos dolorosos en los pacientes con 
trastorno de ansiedad generalizada: los síntomas somáticos dolorosos eran dos veces más 
prevalentes en pacientes con trastornos de ansiedad que en el grupo control, y se asociaron 
significativamente con el funcionamiento y el estado de deterioro de la salud, tanto en el 
trastorno de ansiedad generalizado aislado como comórbido con trastorno depresivo, en 
comparación con los controles.  
El dolor de espalda es un síntoma muy frecuente en atención primaria y también lo es 
en pacientes con trastornos depresivos.  Así Martinovic y cols. (134) han tratado a un grupo de 
pacientes con depresión y dolor de espalda  en los que no se encontró causa orgánica. El 
tratamiento consistió en la utilización de terapia antidepresiva, sin otros tratamientos 
analgésicos, sedantes ni rehabilitación física. El resultado fue  de remisión en el 76% de los 
pacientes, de los que el 87% había desaparecido completamente el dolor de espalda. En una 
encuesta realizada por Breivik y cols. (135) en 15 países europeos , el 21% de los pacientes con 
dolor estaban diagnosticados de depresión y el dolor más frecuentemente informado era la 
lumbalgia. 
Otro síntoma doloroso muy frecuente en atención primaria es la cefalea. El episodio 
depresivo mayor es muy frecuente entre los pacientes con dolor de cabeza que consultan en 
atención primaria. Así, Maeno y cols. (136) publican en 2007 un trabajo en el que encuentran 
que entre los pacientes que acuden a centros de atención primaria por dolor de cabeza, el 25% 
reunían criterios de episodio depresivo mayor y citan dos cuestiones importantes, que 
aquellos que presentaban una duración de 6 meses o más y aquellos que presentaban otros 
síntomas somáticos eran más propensos a presentar el trastorno depresivo.  Nimnuan y cols. 
cifran en 29,2 % los pacientes con dolor de cabeza que presentan depresión, 9,7 % los que 
presentan un trastorno de ansiedad  y 27,4 % se diagnostican de trastorno de somatización 
(137).  
Fráguas y cols. (138) estudian el dolor torácico no cardiaco y encuentran una 
prevalencia de depresión mayor del 30% en estos pacientes y de trastornos de pánico del 6%. 
 
NÚMERO DE SÍNTOMAS SOMÁTICOS 
 Se ha expuesto anteriormente que el tipo específico de síntoma no parece 
particularmente importante en términos de predicción de depresión o ansiedad (78), pero sí 
parece importante el número de síntomas; así, cuanto mayor sea el número de síntomas 
somáticos, mayor será la probabilidad de que una persona tenga depresión (61) (64) (139). Se 
han realizado estudios en atención primaria que muestran que a mayor número de síntomas 
físicos sin explicación médica existe una mayor probabilidad de tener un diagnóstico DSM-IV 
de ansiedad o depresión. Así mismo, los pacientes que más frecuentan la consulta del médico 
de familia tienen una relación lineal significativa entre el número de síntomas físicos que el 
paciente ha experimentado durante su vida y los trastornos de ansiedad y depresión actuales y 
el grado actual de deterioro funcional (113) (140) (141). El número de síntomas físicos predice 
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fuertemente trastornos psiquiátricos y deterioro funcional. En estudios de Kroenke y cols. 
podemos encontrar que la prevalencia de trastornos del humor en pacientes con 0 a 1, 2 a 3, 4 
a 5, 6 a 8 y 9 o más fue del 2%, 12%, 23%, 44% y 60% y la prevalencia de trastorno de ansiedad 
fue de 1%, 7%, 13%, 30% y 48% (139) (140). Katon y cols. (142) estudiando a los pacientes 
hiperfrecuentadores describieron que el 80% cumplía criterios de un trastorno psiquiátrico 
pasado o actual, y el número medio de síntomas físicos era de ocho. En este mismo sentido, 
García Campayo y cols. (143) concluyen que el 57% de los pacientes con trastorno depresivo 
mayor en atención primaria tienen 4 o más síntomas somáticos no explicados totalmente por 
un origen orgánico y que los síntomas somáticos se asocian con una mayor gravedad de la 
depresión, la utilización de los recursos de salud y la disminución de la calidad de vida. 
Entre los pacientes que presentan un número elevado de síntomas somáticos, sólo se 
pueden explicar una proporción de ellos por la comorbilidad con los trastornos médicos; es 
decir, lo que se considera síntomas físicos “específicos de la enfermedad” son casi tan 
frecuentes en los pacientes como en aquellos sin la enfermedad (144) y la depresión y la 
ansiedad explican tanto o más la diferencia de síntomas específicos de la enfermedad que la 
enfermedad misma (145). Por este motivo un panel de expertos llegó a la conclusión de que el 
criterio médicamente no explicado debería reconsiderarse (100). 
 Como mostraron Katon y cols. (146) la mayoría de los síntomas físicos en atención 
primaria no se asocian con un proceso orgánico y es la presencia de malestar psicológico lo 
que aumenta la utilización de los cuidados de salud y la discapacidad; según estos autores hay 
una asociación entre el  números de síntomas físicos, el riesgo de distrés psicológico y la 
enfermedad mental y es la fuerza de esta relación la que mueve al paciente a la atención 
médica.   
 
SITUACIONES ESPECIALES 
Se ha visto que las presentaciones somáticas de los trastornos mentales son un 
fenómeno común en la atención primaria de salud, y que son muchos los factores que pueden 
contribuir a este fenómeno. Así, el sexo femenino ha sido asociado estrechamente con la 
somatización en muchos estudios (147) (148), en particular en mujeres embarazadas (149), y 
además esta mayor prevalencia de depresión somática se ha asociado a una alta frecuencia de 
trastornos de ansiedad (10).  
También se ha postulado que los síntomas físicos idiopáticos parecen ser más comunes 
entre personas de estratos socioeconómicos más bajos, los países en desarrollo, y 
determinados grupos étnicos como los latinos en EEUU (76); sin embargo  otros estudios dicen 
que cuando la somatización se define en términos de información de síntomas (ya sea la 
propia información de síntomas somáticos o la negación de síntomas psicológicos), no se han 
encontrado variaciones significativas en somatización entre los centros de estudio y no hay 
pruebas de una mayor somatización en las diferentes culturas y niveles de desarrollo 
económico (64) (150) (151). 
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Hay estudios que relacionan la depresión somatizada con clases sociales inferiores y 
menor nivel de educación (29) (152) (153), que concluyen que los pacientes que han recibido 
menos educación pueden ser menos capaces de elaborar e interpretar su malestar psicológico, 
incluso pueden tener un vocabulario más limitado para definir, y por lo tanto, se refieren más 
fácilmente sentimientos como síntomas somáticos. No obstante, García-Campayo y cols. (154) 
no encontraron ninguna asociación socio demográfica en los pacientes que somatizan en 
España. En otros estudios encontramos diferentes síntomas somáticos según las culturas, por 
ejemplo las molestias abdominales y el dolor de cabeza y cuello se dan con mayor frecuencia 
en los pacientes con depresión de Japón que de los Estados Unidos (155), “nervios” y cefaleas 
en la cultura latina y mediterránea, debilidad, cansancio o “falta de equilibrio” en las culturas 
china y asiáticas y problemas en el “corazón” en las culturas del oriente medio (20). 
 
COMORBILIDAD CON ENFERMEDADES MÉDICAS 
Se ha visto que los síntomas físicos pueden presentarse en ausencia de una 
enfermedad orgánica demostrable, o que esta enfermedad no explique completamente los 
síntomas somáticos presentados, o que sean parte del espectro sintomático de una 
enfermedad psíquica. Pero los trastornos médicos y psicológicos a menudo ocurren 
simultáneamente y tanto el estado de ánimo como las quejas somáticas pueden mejorar con 
un tratamiento adecuado (18). La existencia de una enfermedad física (por tanto de una 
explicación para los síntomas somáticos) reduce notablemente la capacidad de los médicos no 
psiquiatras para detectar trastornos mentales. Pacientes con enfermedades físicas 
concurrentes tienen aproximadamente 5 veces menos probabilidad de que la depresión mayor 
sea reconocida (58).  
La evaluación de los síntomas de un episodio depresivo mayor es especialmente difícil 
cuando se presenta en un sujeto que tiene además una enfermedad médica. Los pacientes que 
sufren un proceso médico tienen frecuentemente una comorbilidad depresiva, que a menudo 
pasa desapercibida ya que el enfoque diagnóstico de los médicos de atención primaria está 
dirigida por un modelo dominante de enfermedades somáticas. De hecho, algunos síntomas 
somáticos tales como trastornos del sueño, dolores difusos, fatiga, cambios de apetito, etc., 
pueden caracterizar tanto el proceso fisiopatológico de una enfermedad médica  como el de 
un trastorno depresivo y el diagnóstico diferencial puede ser difícil. Se ha llegado al consenso 
de que los criterios DSM-IV de depresión mayor no requieren modificación significativa en 
pacientes con comorbilidad médica, de manera que los síntomas depresivos deben atribuirse a 
un episodio depresivo excepto cuando son clara y completamente atribuibles a una 
enfermedad médica.  
Para los médicos de atención primaria es importante conocer que hasta un 20-30% de 
los sujetos con determinadas enfermedades médicas (como la diabetes o la cardiopatía 
isquémica) presentarán un trastorno depresivo mayor a lo largo del curso de su enfermedad 
médica. La depresión mayor es un acompañante de la enfermedad médica crónica ya que el 
riesgo de depresión se incrementa cuando se presenta un trastorno somático. De los 
supervivientes de un ataque al corazón se estima que el 60% presentan ansiedad y depresión 
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durante la hospitalización aguda, el 20 al 30% presentan depresión un año después y entre el 
15 y el 20% de las víctimas de un ataque cardiaco no vuelve a trabajar y los factores 
psicosociales desempeñan un papel importante (18).  
 Si hay un trastorno depresivo mayor, el tratamiento de la enfermedad médica es más 
complejo y el pronóstico menos favorable y a su vez el pronóstico del trastorno depresivo es 
peor, presentándose episodios más largos y respuesta más pobres al tratamiento si existen 
enfermedades médicas crónicas concomitantes. Los trastornos mentales pueden empeorar el 
pronóstico de la enfermedad médica del paciente, así, Fraseure-Smith y cols. (156) 
encontraron que la presencia de depresión era un factor que predecía la mortalidad a los 6 
meses de un infarto agudo de miocardio ya que el 17% de los pacientes que habían sufrido 
depresión habían fallecido, frente al 3% de los que no la habían padecido. Además, asociado al 
número de condiciones comórbidas, los pacientes con depresión comórbida tenían más días 
de discapacidad y menor puntuación en los cuestionarios de calidad de vida (34). 
Los principales puntos a destacar son que la depresión no solo causa quejas somáticas 
y una mayor utilización de la atención médica, sino que puede ser precipitada por una 
enfermedad médica; esta enfermedad médica que es más común en pacientes con 
enfermedad mental en general y, en particular la depresión, y esta depresión a menudo causa 
amplificación de la sintomatología de la enfermedad médica. Por lo tanto, los pacientes 
deprimidos deben ser examinados para enfermedad médica y los pacientes con enfermedad 
médica para enfermedad depresiva; el tratamiento de la enfermedad médica puede aliviar o 
disminuir la depresión y el tratamiento de la depresión a menudo disminuye los síntomas de 
enfermedad crónica médica y, ciertamente, disminuye la somatización (18). 
Además, la enfermedad psíquica puede causar el mantenimiento o amplificación de 
síntomas somáticos que hace al enfermo adoptar un “papel de enfermo”. Dirks acuñó el 
término “psychomaintenance” para etiquetar el proceso por el cual factores psicológicos 
conductuales mantienen y aumentan la percepción de gravedad e intratabilidad médica de 
una enfermedad ya establecida (157). 
Síntomas específicos de enfermedad se explican solo en parte por un trastorno 
médico. Una de las conclusiones más sorprendentes  que emergen de investigaciones 
recientes es la frecuencia con la que los síntomas que se supone que son el resultado de un 
trastorno médico pueden ser el resultado, al menos en parte, de factores no específicos o 
psíquicos. Los síntomas específicos de una enfermedad son más comunes entre los pacientes 
diagnosticados con la enfermedad específica, pero también hay una prevalencia sustancial de 
estos síntomas en los pacientes sin la enfermedad: los síntomas específicos de una 
enfermedad médica a menudo son explicados tanto por factores psicológicos como por la 
gravedad de la enfermedad médica subyacente  (64) (144). Por ejemplo, pacientes con 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal y con comorbilidad DSM-IV de trastorno de ansiedad o 
depresión tienen significativamente más síntomas físicos gastrointestinales comparados con 
pacientes que tienen el mismo proceso físico sin enfermedad mental, a pesar de no tener 
diferencias objetivas en la severidad de la inflamación intestinal (158). Y diabéticos que tienen 
comorbilidad de ansiedad / depresión se quejan significativamente más de 13 síntomas 
asociados con mal control de la diabetes comparados con diabéticos sin enfermedad mental, a 
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pesar de no tener diferencias en marcadores objetivos de control de la glucemia, por ejemplo 
la HbA1c (159). En la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, síntomas somáticos como la 
fatiga, la anorexia o la pérdida de peso pueden simultáneamente ser atribuidas tanto a la 
enfermedad médica pulmonar como al diagnóstico psiquiátrico de depresión. Todo esto 
plantea importantes riesgos de confusión en el diagnóstico (69). 
 
COMORBILIDAD CON TRASTORNOS MENTALES 
Otro de los puntos importantes en atención primaria es la comorbilidad entre los 
trastornos depresivos, de ansiedad y la somatización. Esta comorbilidad ha sido puesta de 
manifiesto en estudios anteriores, tanto en muestras clínicas como en muestras comunitarias 
(48). Los trastornos de ansiedad y depresivos suelen aparecer juntos y las evidencias sobre su 
interrelación son cada vez mayores (160). 
Löwe y cols. (161) dan varias explicaciones al solapamiento entre depresión, ansiedad 
y somatización. En primer lugar, la depresión, ansiedad y somatización son definidas por 
criterios de diagnóstico que se superponen parcialmente. En segundo lugar, un síndrome 
puede actuar como factor de riesgo para el desarrollo de los otros síndromes. En tercer lugar, 
la depresión, ansiedad y somatización puede salir de una predisposición biológica y psicosocial 
común. Finamente, estos autores proponen un gran síndrome de solapamiento que consistiría 
en un constructo más amplio con síntomas de depresión, ansiedad y somáticos, es decir, un 
trastorno único general y un código adicional que permitiera una clasificación en tres subtipos 
específicos de depresión, ansiedad y somatomorfo. Además  estos problemas, sobre todo en 
atención primaria, no serían categóricos sino que tendrían un carácter dimensional (53). En el 
estudio de Löwe y cols. (161), los autores estudian el deterioro funcional de la depresión, 
ansiedad y somatización y concluyen que la contribución de los puntos comunes de los tres 
procesos supera a la contribución de sus partes independientes de su efecto de superposición. 
Fabião y cols. (162) encuentran relación entre la depresión y somatización, mientras 
que la relación entre la ansiedad y somatización es más cuestionable, ya que desaparece 
después de ajustar por la depresión. 
Rush y cols. (46) sobre 1376 pacientes encuentran un 38% sin comorbilidad, un 25% 
presentan una, un 16 % dos y un 20% tres o más patologías comórbidas. Y en un reciente 
estudio de Drozdowskyj y cols. (163) cifran la prevalencia de trastorno de ansiedad 
generalizada en un 11%, encontrando un 68% de casos de depresión mayor en los casos de 
trastorno de ansiedad.  
 
ATRIBUCIÓN CAUSAL 
Otro concepto abordado en este trabajo es la atribución causal de la enfermedad.  La 
atribución es un proceso cognitivo a través del que sensaciones somáticas se interpretan en el 
contexto del cuerpo y su entorno físico y social. Utilizando el ejemplo de la fatiga, atribución 
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puede ser la normalización (“estoy cansado porque tengo exceso de trabajo y es inadecuado”), 
somáticos (“estoy cansado porque mis músculos se han debilitado por un virus”), o psicológico 
(“estoy cansado porque tengo depresión”). Si bien los médicos tienen modelos médicos de las 
enfermedades, los pacientes también y en líneas generales establecen modelos de salud y 
enfermedad.  Incluyen el nombre de la enfermedad y sus síntomas, las consecuencias 
personales de la misma, cuánto va a durar y la medida en que se puede controlar o curar. Los 
pacientes parecen tener creencias sobre la salud, acerca de síntomas individuales, así como 
establecimiento de las enfermedades (111). Estudios de frecuentadores de atención primaria y 
pacientes con alta ansiedad por la salud sugieren que las atribuciones de normalización 
ocurren con menos frecuencia que en los controles.  
 
DISCAPACIDAD Y COSTES 
Un tema de gran trascendencia cuando se trata de la enfermedad mental es la carga 
de la enfermedad. En un estudio realizado por la OMS en el año 2000 (164), la depresión 
ocupó el cuarto puesto en carga de enfermedad mundial y fue la mayor carga de enfermedad 
no mortal, con casi el 12% del total de años vividos con discapacidad. La repercusión en 
términos de costes económicos y de salud de estas enfermedades es muy alta, originan 
importantes deterioros en el funcionamiento psíquico, afectan al equilibrio emocional, el 
rendimiento intelectual y la adaptación social y son causa de sufrimiento para el propio 
enfermo y su familia; además, cada vez está más clara su influencia en patologías físicas, 
habiéndose demostrado que los pacientes depresivos tienen una morbi-mortalidad superior a 
la población general. Murray y cols. (165) dicen que el trastorno depresivo mayor es la causa 
principal de discapacidad entre mayores de 5 años, y el segundo en carga de enfermedad, 
sobrepasando a enfermedades cardiovasculares, demencia, cáncer de pulmón y diabetes. La 
depresión es la principal causa de discapacidad en Australia y está gestionada principalmente 
por atención primaria (166). En el Reino Unido casi el 40% de incapacidad laboral se achaca a 
problemas de salud mental como causa principal y un 10% como factor secundario y 900.000 
adultos reclaman prestaciones de enfermedad e invalidez por problemas mentales, de los que 
una gran proporción son debidos a la depresión (9). En los Países Bajos han calculado que la 
duración media de las bajas por enfermedad fue de 78 días más para los empleados con 
niveles altos de síntomas somáticos (167) 
El aumento de los costes sanitarios se ha convertido en un importante asunto público y 
político. Los médicos de atención primaria están en primera línea de este problema. El coste 
económico es muy elevado, tanto por los costes directos derivados de los servicios sociales y 
sanitarios como por los indirectos ocasionados por la pérdida de empleo, menor productividad 
laboral y repercusiones sociales en las familias o la muerte prematura. Este cálculo lo hicieron 
López-Bastida y cols. en la comunidad autónoma Canaria evaluando el impacto económico, en 
términos de costes directos e indirectos de las enfermedades mentales durante el año 2002 
(168). Los costes totales sobrepasaron los 189 millones de euros. Los costes directos sanitarios 
fueron más de 81 millones (el 43% de los costes totales) y los costes indirectos ascendieron a 
casi 108 millones (el 57% del total). En Inglaterra (169) han cifrado el coste de las bajas por 
enfermedad y la disminución de la calidad de vida asociada a los pacientes somatizadores en 
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más de £ 14 mil millones, llamando la atención sobre un grupo de pacientes que con 
frecuencia son mal diagnosticados o no reconocidos por los médicos que tienden a perseguir 
repetidamente posibilidades orgánicas a través de múltiples pruebas, procedimientos y 
operaciones  
En otros estudios se han medido solo los costes directos, las consecuencias más 
relacionadas con la enfermedad y la asistencia sanitaria. Así De Waal y cols. (170) midieron el 
número de consultas en un año con su médico de atención primaria, y encontraron que en un 
año de seguimiento los pacientes con trastornos mentales tienen más consultas presenciales 
con sus médicos de familia que los pacientes que no tenían ningún trastorno mental, con una 
media de 7-10 consultas frente a 5. En este mismo aspecto Sicras Mainar y cols. en España 
(171) concluyen que los pacientes que presentaban problemas mentales presentaron un 
mayor número de problemas de salud (6,7 frente a 7,2) y de utilización de recursos sanitarios, 
particularmente visitas médicas / paciente/ año (10,7 frente a 7,2). El coste diferencial medio 
anual en este estudio fue de 72,7 euros superior en los pacientes que presentaban problemas 
mentales que en aquellos  que no los presentaban. 
Entre los trastornos mentales diagnosticados por el médico general, la depresión y la 
comorbilidad con trastornos de ansiedad y somatización son los que se asocian con un mayor 
grado de deterioro (15). La depresión incrementa la percepción de problemas de salud, la 
utilización  de servicios médicos y los costes sanitarios, la comorbilidad con otros trastornos 
mentales, la mortalidad por suicidio y otros motivos y la interrupción del desarrollo del 
proyecto académico y profesional (23). Igualmente confiere un mayor riesgo de muerte por 
una amplia gama de razones, incluido un alto riesgo de suicidio. En este sentido Geerlings 
(172) encuentra un aumento de 1,75 veces la tasa de mortalidad por todas las causas, con un 
exceso de riesgo para el sexo masculino, que puede ser debido a una mayor incidencia de 
patología cardiovascular, el curso de la cual se ve fuertemente afectada por la depresión, así 
como un aumento del riesgo de suicidio entre los hombres.  
Entre los pacientes con trastornos de ansiedad y depresión, los altos niveles de 
síntomas somáticos se asocian con una mayor utilización de la atención de salud (146) (173). 
Por ejemplo, en un estudio realizado por Stecker y cols. (174) las mujeres con depresión 
fueron significativamente más propensas a recibir colonoscopias y pruebas de Papanicolau que 
las mujeres con hipertensión.  El 10% de los pacientes de atención primaria representan un 
tercio de las consultas en este ámbito, la mitad de días de hospitalización, la mitad de visitas a 
especialista y un cuarto de prescripciones; aproximadamente el 50% de estos frecuentadores 
tienen un significativo distrés psicológico, y tres cuartas partes de ellos padecen trastornos 
depresivos o de ansiedad, con una prevalencia de depresión mayor del 65%, ansiedad 
generalizada 40%, distimia 30%y trastorno de pánico 22% (175). Gili y cols. (176) encuentran 
que la hiperfrecuentación en atención primaria está asociada a los trastornos depresivos y 
somatomorfos.  
Menos estudios se han dedicado a los trastornos de ansiedad, que no tratados se 
asocian a una gran carga para el paciente y altos costes para el sistema sanitario (41). 
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En cuanto a los síntomas somáticos de la depresión también se han realizado estudios 
que demuestran que estos síntomas se asocian a una mayor gravedad de la depresión  (177) y 
a una mayor utilización de los recursos de salud (178). Algunos autores han estudiado la 
evolución de la depresión y de los síntomas físicos, y concluyen que la mejoría de los síntomas 
físicos de la depresión se asoció  a una mayor tasa de remisión (179) (180). Otro factor 
importante a tener en cuenta es la influencia de los síntomas somáticos como síntomas 
residuales después del tratamiento psico-farmacológico de la depresión. La mayoría de 
pacientes tratados por depresión no llegan a una remisión total, y los síntomas somáticos 
dolorosos y no dolorosos son comunes en estados de remisión incompleta. Los síntomas 
residuales no tratados pueden ser considerados un factor de riesgo negativo con respecto a 
una recaída temprana o un curso más severo y crónico de la enfermedad (181). 
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MATERIAL Y METODO 
 
 
Se ha realizado un estudio descriptivo transversal sobre una muestra de la población 
de atención primaria, extraída de una consulta de un centro de salud urbano (consulta de 
turno de mañana de la que es responsable el médico que ha efectuado el estudio), ubicado en 
el centro de Madrid (Barrio de Salamanca). El centro de salud Lagasca tiene asignada una 
población de 17.135 personas y en el que trabajan 10 médicos de familia (distribuidos en dos 
turnos, 5 en turno de mañana y 5 de tarde), 2 pediatras, 9 enfermeras (5 en turno de mañana y 
4 de tarde), una matrona (un día en semana), una auxiliar de clínica y 7 auxiliares 
administrativos.  
 El estudio se ha realizado en condiciones de práctica clínica habitual. Se reclutaron 
todos los pacientes que acudían a consulta consecutivamente en un periodo de tiempo 
comprendido entre enero de 2008 y julio de 2009. Se decidió restringir el estudio por edad a 
las personas entre 18 y 69 años. Al paciente que acudía a consulta por cualquier motivo se le 
explicaba, en primer lugar, el trabajo que se estaba realizando, los objetivos del mismo y la 
metodología  que se iba a emplear, asegurándosele en todo momento la confidencialidad de 
los datos registrados. Al paciente que daba su consentimiento verbal para la inclusión en el 
estudio se le entregaba  un cuestionario con los datos demográficos básicos y el cuestionario 
del paciente del PRIME-MD®, que se describe más adelante. En una consulta posterior se 
pasaba la guía de evaluación para el médico del PRIME-MD® a aquellas personas que 
contestaban positivo a las preguntas de corte; se recogía la atribución de los síntomas 
somáticos en aquellos que referían tales síntomas, con lo que se trataba de indagar sobre lo 
que el paciente creía que era la causa de esos síntomas: una causa somática, una causa 
psicológica, una causa mixta o el paciente desconocía cuál era su origen. Finalmente, se 
recogía la frecuentación de los pacientes a la consulta del centro de salud (número de 
consultas realizadas en el último año). Este dato se extrae del programa informático de gestión 
de la consulta de atención primaria (OMI-AP). También se registraban los diagnósticos médicos 
crónicos y se calculaba el índice acumulativo de enfermedad. 
La población asignada a una consulta de medicina varía continuamente, con pacientes 
que entran nuevos y pacientes que desaparecen, bien porque fallecen, cambian de médico o 
cambian de lugar de residencia. Al final del estudio la población asignada a la consulta en la 
que se hizo el estudio era de  1558 personas, con la distribución que figura en la Tabla 1.  
Por tanto la población de la que se extrajo la muestra era de 1075 personas entre 18 y 
69 años. 
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GRUPOS DE EDAD N 
0-17 48 
18-29 146 
30-39 275 
40-49 199 
50-59 206 
60-69 249 
>70 435 
Tabla 1. Distribución por grupos de edad de la población asignada 
 
 
La muestra se extrajo de la consulta diaria y los pacientes se reclutaron de forma 
sucesiva. Los pacientes solo entraban en el estudio en una ocasión, aunque consultaran 
posteriormente por otro motivo de salud, tanto si era relacionado o no con un problema 
psicológico o se hiciera un diagnóstico psiquiátrico. En atención primaria la comorbilidad es 
normal y los nuevos episodios se superponen sobre otros activos o en proceso de ser 
resueltos, o enfermedades crónicas, y es a menudo difícil de aplicar el concepto de nuevo 
episodio de enfermedad como la única o la principal razón de una visita (182). No se consideró 
caso a las personas que acudían únicamente por un motivo administrativo.   
Se entregaron 586 cuestionarios, de los que fueron válidos 527. No contestaron 46 y 
13 fueron excluidos por presentar un trastorno bipolar (4), esquizofrenia (6), síndrome de 
Down (2) o  demencia (1). Esto representa un 7,8 % las personas que rechazaron o no 
respondieron al cuestionario y tan solo un 2,2 % los excluidos. Se incluyó en el estudio a todo 
paciente nuevo que acudía al centro de salud de forma consecutiva por cualquier motivo y que 
aceptaba participar en el estudio después de ser informado verbalmente de los objetivos y 
procedimientos. Por motivos prácticos, dado que el estudio se ha realizado simultáneamente 
con el trabajo de consulta diario, durante los primeros meses se entregó el cuestionario 
únicamente la primera semana del mes, que se recogía y completaba durante las otras tres 
semanas. Una vez que se habían recogido los primeros cuestionarios y cuando el número de 
cuestionarios que se entregaban había disminuido, se pasó a entregar los cuestionarios 
durante todos los días; esto sucedió en el mes de Junio de 2008, aprovechando además el 
periodo estival en que el trabajo asistencial disminuye notablemente. 
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El estudio se ha realizado de acuerdo con los principios éticos contenidos en la 
Declaración de Helsinki y  enmiendas posteriores. Se obtuvo el consentimiento informado 
verbal de los pacientes  previamente  a su inclusión en el estudio, garantizándose la 
confidencialidad de los datos. 
 
DISEÑO 
Estudio descriptivo transversal. 
 
ÁMBITO DE ESTUDIO 
 Atención primaria de salud. 
PALABRAS CLAVE 
 
 Atención primaria de salud. Trastorno depresivo mayor. Trastorno de ansiedad 
generalizada. Síntomas somáticos. Síntomas físicos. 
CUESTIONARIOS 
 
PRIME-MD 
El cuestionario PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders) es un sistema 
diseñado con el patrocinio de la compañía farmacéutica Pfizer para facilitar el reconocimiento 
y diagnóstico rápido y certero de los trastornos mentales que se detectan más frecuentemente 
en adultos dentro del ámbito de la atención primaria. Se organiza en 5 áreas  diagnósticas 
(trastornos del estado de ánimo, de ansiedad, de la conducta alimentaria, somatomorfos y de 
abuso o dependencia del alcohol), basándose en los criterios del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales de la Asociación Psiquiátrica Americana, cuarta edición 
(DSM-IV), internacionalmente admitidos y utilizados, modificados para facilitar su uso en 
atención primaria (11) (59) (183).  
El cuestionario PRIME-MD fue desarrollado por el Dr. R L Spitzer, y la Dra. JBW 
Williams y un comité formado por médicos de atención primaria interesados en la psiquiatría.  
Una vez desarrollado el cuestionario se hizo un estudio en EEUU sobre 1.000 pacientes para 
evaluar el PRIME-MD en centros de AP (11). En este estudio el cuestionario presentaba una 
sensibilidad del 83% y una sensibilidad del 88% comparado con el criterio clínico del psiquiatra.  
El cuestionario PRIME- MD consta de dos componentes, un cuestionario para el 
paciente  que actúa como instrumento de cribado y una guía de evaluación para el médico con 
la que establecen los diagnósticos a medida que se avanza en ella.  
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El Cuestionario del Paciente consta de 25 preguntas organizadas en cinco grandes 
áreas diagnósticas que abarcan los trastornos más frecuentes en atención primaria (trastornos 
del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos del a conducta alimentaria, trastornos 
somatomorfos y abuso o dependencia de alcohol). Este cuestionario lo rellena el enfermo 
antes de consultar a su médico. La Guía de Evaluación del Médico  está organizada en los 
mismos cinco módulos que el Cuestionario del Paciente  y la usa el médico para recoger 
información adicional en las áreas diagnósticas en las que el paciente ha respondido 
positivamente en el cuestionario inicial. La Guía de Evaluación del Médico incluye un módulo 
somatomorfo con 15 preguntas somáticas que ha sido utilizado para identificar grupos de 
síntomas físicos no explicados mientras también se evalúa la presencia de otros trastornos 
psiquiátricos por el siempre ocupado médico de familia (116).  Un umbral de tres síntomas no 
explicados se ha asociado con somatización (184). Los otros cuatro módulos de que consta la 
Guía de Evaluación del Médico son trastornos del estado de ánimo, de ansiedad, de la 
conducta alimentaria y de abuso o dependencia del alcohol. 
Bakker y cols. estudiaron el cuestionario PRIME-MD (185), concluyendo que la 
fiabilidad de los diagnósticos de los trastornos psiquiátricos de acuerdo con el DSM es bastante 
aceptable para los trastornos umbral; sin embargo para los trastornos por debajo del umbral  
la PRIME MD parece menos adecuado. El PRIME MD es un cuestionario único que genera 
diagnósticos DSM, su sensibilidad es muy alta  y por lo tanto es de gran valor.  
La versión española del cuestionario PRIME-MD se ha validado por Baca y cols. (186). 
El estudio de validación se realizó sobre 312 pacientes, y se comparó con la versión española 
validada del sistema SCAN (Schedules for Clinical Asessment in  Neuropsychiatry) utilizado por 
el psiquiatra. La sensibilidad y especificidad de la versión española del  PRIME-MD fueron del 
81 y del 66% respectivamente.  
En otro estudio realizado por Baca y cols, concluye que el cuestionario PRIME-MD se 
comporta de forma similar al SCAN en cuanto a la frecuencia de diagnósticos, a excepción de 
los trastornos somatomorfos, sobrerrepresentados en los diagnósticos PRIME-MD (187).  
El tiempo más frecuentemente invertido en la aplicación del cuestionario PRIME-MD 
por parte del médico (moda) fue de 10 minutos (188). El PRIME- MD, utilizado de esta forma 
aún supone un gasto considerable de tiempo en la práctica clínica del médico de atención 
primaria,  un promedio de 5.6 minutos de tiempo médico para administrar el PRIME-MD a los 
pacientes sin diagnóstico de trastorno mental y 11.4 min para los pacientes con un diagnóstico 
(187).  Esta pequeña inversión de tiempo aún era un obstáculo para la utilización dadas las 
demandas en atención primaria. Se ha desarrollado y validado una versión auto-administrado 
de la PRIME-MD llamado cuestionario de  Salud del Paciente (PHQ) (189) (190).  Se ha 
desarrollado un PHQ general, la escala de depresión PHQ -9 y posteriormente dada la gran 
popularidad que alcanzó el PHQ-9, una escala de 7 ítems para diagnóstico de trastornos de 
ansiedad (GAD-7), validado por los mismos autores (191).  Por último, el PHQ-15 fue derivado 
de la original PHQ  y es cada vez más utilizado para evaluar la gravedad de los síntomas 
somáticos y la posible presencia de somatización y trastornos somatomorfos  (99).  
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Aunque el PRIME-MD fue originalmente desarrollado para la detección de cinco 
enfermedades, la depresión, ansiedad y módulo somatomorfo (en ese orden) se han 
convertido en los más utilizados (188).  
Otros autores han utilizado el  PHQ , mostrando su utilidad en la clínica. Así Avasthi y 
cols.  mostraron que el PHQ podría ser un valioso instrumento para la detección de morbilidad 
psiquiátrica en la atención primaria (6). 
 
AUTOPERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD 
A comienzos de la década de los 80, Kaplan y otros informaron una asociación entre ‘la 
percepción de salud’ y mortalidad. La auto-evaluación del estado de salud parece ser una 
buena medida de la salud física actual, la morbilidad, la discapacidad y un predictor de la 
utilización de atención sanitaria.  
Se ha encontrado una fuerte correlación entre la auto-percepción del estado de salud 
y el aumento de riesgo de mortalidad para todos los grupos étnicos  (192) (193). El  país de 
nacimiento, la depresión, el número de síntomas y la satisfacción de la vida son los factores 
relacionados significativamente y de manera independiente con la salud percibida (193). 
En la valoración de la percepción subjetiva del nivel de salud se han utilizado, como 
grupo de comparación, los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006 (194) y de la Encuesta 
Regional de Salud 2007 en la Comunidad de Madrid (195) 
 
INDICE ACUMULATIVO DE ENFERMEDAD 
El Índice Acumulativo de enfermedad es un instrumento evaluativo de enfermedad 
global, que corresponde a la traducción y adaptación al español de la Cumulative Illness Rating 
Scale (196). El Índice acumulativo de enfermedad es un constructo elaborado en atención 
especializada y validada para este medio. No he encontrado ningún estudio de validación en 
atención primaria pero tampoco he encontrado otra forma de cuantificar la enfermedad física 
diagnosticada en atención primaria. Por tanto este índice es sólo orientativo y de poco valor en 
el estudio.  
 
 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables iniciales para conocer las 
características generales de las poblaciones de estudio. Los datos se presentan utilizando 
estadísticos de tendencia central y de dispersión.  Media, mediana, desviación típica y valores 
extremos. 
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El estudio de la normalidad de las distribuciones se realizó con el test de bondad de 
ajuste de Kolmogorov-Smirnov. La comparación entre dos grupos se realizó con el contraste t 
de Student para muestras independientes y la prueba de Mann-Whitney no paramétrica, para 
variables continuas y el test 2  y 2 corregido por continuidad para variables discretas. 
 
Las medidas de frecuencia, prevalencia de trastornos mentales, se estimaron mediante 
el cálculo de sus intervalos de confianza del 95% (IC95%). Para la estimación del riesgo se 
empleó el odds ratio o razón de ventajas (OR) con los IC  95%.   Para comparar las medias del 
sumatorio de síntomas entre los distintos diagnósticos, se realizó un ANOVA univariante  con 
el test de comparaciones múltiples y corrección de Bonferroni. La representación gráfica de 
este sumatorio se ha realizado con diagramas de cajas (box plot), la caja muestra el percentil 
25, la mediana y el percentil 75. y cada patilla abarca los valores extremos.  
 
Para todas las pruebas se aceptó un valor de significación inferior a 0,05 en contraste 
bilateral. El análisis de los datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS v14.0 
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RESULTADOS 
 
 
El estudio se ha realizado en una consulta que al finalizar el periodo de reclutamiento 
de casos tenía asignada una población de 1558 personas. Esta población se distribuyó en 48 
menores de 18 años, 435 mayores de 70 y  1075 entre 18 y 69 años. De este último grupo se 
reclutaron los pacientes que acudían a la consulta de forma consecutiva. Aceptando un error 
alfa del 5% para una precisión de +/- 3% en un contrasto bilateral para una proporción 
estimada de un 40% de al menos un trastorno DSM, se precisa una muestra aleatoria 
poblacional de 524 sujetos, asumiendo que la población es de 1000 sujetos entre 18 y 69 años. 
Se ha estimado una tasa de reposición del .03. 
 Se reclutaron  586 personas, de las que 46 no contestaron el cuestionario y 13 fueron 
excluidas por presentar otras enfermedades mentales mayores, por lo que la muestra final es 
de 527 personas que aceptaron participar en el estudio después de dar su consentimiento 
verbal.  
La población de referencia se distribuye porcentualmente de la siguiente forma: 13,6% 
entre 18 y 29 años; 25,6% entre 30 y 39 años; 18,5% entre40 y 49 años; 19,2% entre 50 y 59 
años y 23,2% entre 60 y 69 años. Y en la muestra la distribución es muy similar: 13,5% entre 18 
y 29 años; 20,5 % entre 30 y 39 años; 15,9% entre 40 y 49 años; 23% entre 50 y 59 años y 
27,1% entre 60 y 69 años. Esta distribución se representa gráficamente en la Figura 1. La 
muestra presenta una proporción algo menor en los grupos de edad de 30 a 49 años y algo 
mayor en los grupos de edad de 50 a 69 años y tiene igual proporción en el grupo de 18 a 30 
años. 
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La edad media de los pacientes de la muestra fue de 47,5 años, con una desviación 
típica de 14,3, mediana 50, moda 65, y, ya que era un requisito para participar en el estudio, la 
edad mínima fue de 18 años y la máxima de 69.  En cuanto a la distribución por sexo (Figura 2), 
el 64% eran mujeres y el 36% hombres. En la Figura 3 se representa el estado civil. La mayor 
parte de los participantes, el 43%,  están casados o viven en pareja, el 38% son solteros, el 13% 
divorciados o separados y un 6% viudas (en este último grupo todos los participantes son del 
sexo femenino). Hasta un 71% viven acompañados y sólo un 21% viven solos. A esta pregunta 
no responden un 8%.  Más del 80% han nacido en España, un 14 % en Sudamérica y los nacidos 
en otros lugares del mundo tienen una escasa representación (Figura 4).  
  
Figura 2 
 
 
 
  
Figura 3 
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Figura 4 
 
 
Una característica muy llamativa de esta muestra es la elevada proporción de personas 
con estudios superiores, el 55% de los participantes; y casi un 27% con estudios de grado 
medio. Por el contrario sólo un 16% tienen estudios primarios o inferiores (Figura 5). 
 
 
 
 
 
  
Figura 5 
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Se ha investigado la frecuentación de los pacientes a la consulta de atención primaria 
(número de consultas realizadas en el año anterior a la cita del estudio). Este dato se extrae 
directamente del programa informático de gestión de consulta de atención primaria (OMI-AP). 
La media obtenida ha sido de 9,3 consultas/año, con una desviación típica  de 8,9, mediana 7, 
moda 2, valor mínimo 1 y máximo 59. No se pudo investigar la asistencia de los pacientes a 
consultas de atención especializada, servicios de urgencia o medicina privada por no disponer 
de los registros pertinentes.  
Otro indicador cuantitativo que se ha calculado es el índice acumulativo de 
enfermedad. El resultado ha sido una media de 2,2 con desviación típica 1,9, mediana 2, moda 
2, valor mínimo 0 y máximo 10. Sólo se ha obtenido el valor total del índice.   
Se ha valorado la percepción subjetiva del nivel de salud por parte de los pacientes 
(Figura 6) que contestaban si consideraban su salud excelente, muy buena, buena, regular o 
mala. Es destacable el buen nivel de salud subjetivo de la población que consulta en AP ya que 
el 71 % clasifica su salud de excelente a buena y el 29% de regular o mala, y de este 29% el 22% 
la considera regular y sólo el 6% mala.  
 
 
 
  
Figura 6 
 
 
 
En la Tabla 1 se describe la prevalencia en la muestra de los procesos patológicos 
estudiados. De los 527 pacientes que componen la muestra, 302 (57,3%) no presentan criterios 
de ningún trastorno psiquiátrico y 225 pacientes (42,6%) pueden diagnosticarse de al menos 
un trastorno según criterios DSM-IV recogidos con el cuestionario PRIME-MD®. En la Tabla 1 se 
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resumen el número de pacientes y porcentaje de las distintas patologías estudiadas, de las que 
podemos destacar el trastorno depresivo mayor que se diagnostica en el 20% de la población, 
el trastorno depresivo menor en el 13 % y el trastorno de ansiedad generalizada en el 11,4%. 
Con menor frecuencia se presentan la distimia y el trastorno de pánico. Es interesante destacar 
que la comorbilidad es muy elevada, de manera que el trastorno depresivo mayor afecta a 106 
pacientes, el trastorno de ansiedad generalizada a 60 y presentan comorbilidad de ambos 
trastornos 46 personas, lo que quiere decir que trastorno de ansiedad generalizada puro lo 
presentan tan solo 14 personas. Algún trastorno depresivo, sin comorbilidad de ansiedad lo 
presentan 120 personas de la muestra (22,8%), algún diagnóstico de ansiedad, sin 
comorbilidad depresiva lo presentan 22 pacientes (4,2%) y la comorbilidad de ambos procesos 
lo padecen 83 personas (15,7%).   
 
 
 
 
DIAGNÓSTICO n % (IC95%) 
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 106 20.1 (16,8-23,7) 
REMISIÓN PARCIAL TDM 34 6,5 (4,2- 8,4) 
DISTIMIA 47 8,9 (6,5-11,4) 
TRASTORNO DEPRESIVO MENOR 68 12,9 (10,1-15,9) 
TRASTORNO DE PÁNICO 20 3,8 (2,2-5,5) 
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 60 11,4 (8,7-14,2) 
TRASTORNO DEPRESIVO SIN COMORBILIDAD 120 22,8 (19,2-26,4) 
TRASTORNO DE ANSIEDAD SIN COMORBILIDAD 22 4,2 (2,4-5,9) 
COMORBILIDAD DEPRESIÓN / ANSIEDAD 83 15,7 (12,5 -18,9) 
CON AL MENOS UN DCO  225 42,.6 (38,5-46,9) 
SIN DIAGNÓSTICO  302 57,3 (52,9-61,6) 
Tabla 1. Prevalencia de los Trastornos mentales  
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Se han calculado las frecuencias de los síntomas que constituyen los criterios 
diagnósticos DSM-IV del trastorno depresivo mayor y que son las nueve preguntas que recoge 
el cuestionario PRIME-MD®. En la Tabla 2 se resumen estas cifras. Como vemos los síntomas 
más frecuentes, que presentan más del 90 % de los pacientes son el sentirse decaído, 
deprimido o desesperado, el cansancio y la pérdida de interés o placer en las cosas. Hay que 
tener en cuenta que para hacer el diagnóstico de trastorno depresivo mayor con este 
cuestionario se exige que de los nueve síntomas se den al menos 5, uno de los cuales debe de 
ser obligatoriamente los ítems 4 o 5, y por tanto estos síntomas tienen una frecuencia tan alta.  
Por encima del  80 % están los trastornos del sueño, y en menor proporción la dificultad de 
concentración, la disminución de la autoestima, la inquietud y la alteración del apetito. 
Finalmente la ideación de suicidio se encuentra en el 25 % de los pacientes.  
 
Síntomas depresión n % Hombres Mujeres 
Trastorno sueño 92 86,8 82,4 88,9 
Cansancio 100 94,3 94,1 94,4 
Apetito 50 47,2 44,1 48,9 
Interés/placer 99 93,4 97,1 91,7 
Decaído/deprimido 103 97,2 97,1 97,2 
Autoestima 58 54,7 70,6 47,2 
Concentración 65 61,3 64,7 59,7 
Inquietud 58 54,7 55,9 54,2 
Idea suicidio 27 25,5 29,4 23,6 
Tabla  2. Criterios diagnósticos de Trastorno depresivo mayor 
 
 
En la Tabla 3 se describen características socio demográficas del grupo de comparación 
(no trastorno mental), del trastorno depresivo mayor, del trastorno de ansiedad generalizada y 
del grupo de comorbilidad trastorno depresivo mayor/ trastorno de ansiedad generalizada. Es 
de destacar que la edad media no es diferente en los distintos grupos (p= 0,172), con un rango 
entre los 44 años en el trastorno de ansiedad generalizada y los 48 años en el grupo de 
comparación. Hay un predominio de mujeres en todos los grupos diagnósticos (p= 0,007), en el 
grupo de ansiedad generalizada hay una diferencia de 70/30, en la depresión mayor 68/32 y 
59/41 en el grupo de comparación (era 64/36 en el global de la muestra). En el epígrafe de 
estado civil tampoco se aprecian diferencias (p= 0,143). En el grupo de casados se aprecia 
menos depresión y más ansiedad, en el grupo de viudos, más depresión y ansiedad (en este 
grupo no hay ninguna persona del sexo masculino), y en el grupo de separados /divorciados 
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más depresión y menos ansiedad. En la valoración del nivel de estudios de los pacientes, hay 
que destacar una proporción muy elevada de personas con estudios universitarios y la 
tendencia es que a menor nivel de educación, más depresión /ansiedad, que es menor en el 
grupo de estudios universitarios (p= 0,029).  
 
 
 
 
 
 
 TDM 
n  (%)                  
TAG 
n  (%) 
TDM+TAG 
n  (%) 
CONTROL 
n  (%) 
EDAD media                            
(DE y Rango) 
46.2     
(12.8;21-69) 
44.1 
(12.5;20-66) 
43.9       
(11,5; 23-64) 
48.4            
(15.0;20-70) 
SEXO 
 
Hombres 34  (32.1) 18  (30) 14  (32.6) 123  (40.8) 
Mujeres 72  (67.9) 42  (70) 30  (67.4) 179  (59.2) 
 
 
Estado civil 
Soltero 36  (34) 22  (36.7) 17  (37) 119  (39.5) 
Casado 42  (39.6) 27  (45) 21  (45.7) 137  (45.2)   
Viudo 8  (7.5)   4  (6.7) 3  (6.5) 12  (4) 
Separado 20  (17.9) 5  (8.3) 4  (8.7) 34  (11.4) 
 
Vive sólo/ 
acompañado 
Solo 32  (30.2) 10  (16.7) 7  (15.2) 55  (18.1) 
Acompañado 62  (58.5) 41  (68.3) 31  (67.4) 224  (74.2) 
Nivel 
Educativo 
 
 
 
No sabe l/e       3  (2.8) 3  (5) 2  (4.3) 4  (1.3) 
Primarios      20 (18.9) 8 (13.3) 8  (17.4) 39  (12.9) 
Medios      35  (33.0) 19  (31.7) 14  (30.4) 75  (24.7) 
Superior 45  (42.5) 28  (46.7) 20  (43.5) 180  (59.5) 
 
España 79  (74.5) 47  (78.3) 36  (78.3) 255  (84.6) 
Lugar Nacim Sudamer 23  (21.7) 11  (18.3) 9  (19.6) 30  (10.0) 
 
 n= 106 n= 60 n= 46 n= 302 
Total      
Tabla 3. Características socio demográficas 
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Entre los datos demográficos no se aprecian diferencias asociadas a los resultados 
obtenidos. Únicamente existen dos diferencias, una es el grupo de pacientes que viven solos, 
que es mayor en el grupo de pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor 
(p<0,005) y también es más frecuente cualquier diagnóstico de enfermedad en los pacientes 
de origen sudamericano que en los pacientes españoles (p<0,005).  
 
 
 
 
 TDM TAG TDM + TAG CONTROL TOTAL 
Percepción 
de salud 
 
 
Excelente/
buena 
40.5% 36.7% 28.2% 85.3% 71,7 
Regular 
/mala 
55.7% 60% 67.4 14.1% 28,3 
 
Tabla 4. Percepción del estado de salud general  
 
 
 
 
 En general, los pacientes que acuden al centro de salud tienen una percepción buena 
de su salud (Tabla 4) (el 72% de ellos dicen tener una salud excelente / buena, mientras que es 
el 28% los que dicen tener una salud regular / mala). La percepción del nivel del salud es mejor 
en los pacientes del grupo de comparación (el 85% refieren tener una salud de excelente a 
buena por sólo un 14% de ellos que dicen tenerla regular o mala). Los pacientes con algún 
diagnóstico de ansiedad o depresión  tienen una percepción peor de su salud, sobre todo los 
que tienen doble diagnóstico (refieren una percepción de salud regula mala en el 67,4% y tan 
solo el 28% dicen tenerla excelente o buena).   
A continuación se hace un estudio de los síntomas somáticos en la muestra total y en 
los grupos de los diferentes diagnósticos y en el grupo de comparación. En la Tabla 5 se 
exponen el número y porcentaje de pacientes que presentan cada uno de los 15 síntomas 
somáticos que se han analizado. En la muestra total se resalta que solo 35 personas no 
presentan ningún síntoma somático. El síntoma con más representación es el cansancio que lo 
refieren 324 personas (61,5%), seguido por síntomas dolorosos: 283 (53,7%) presentan dolor 
de espalda, 276 (52,4%) dolor de brazos, piernas, articulaciones, 213 (40,4%) dolor de cabeza. 
En menor proporción dolor de estómago y dolor de pecho. Trastornos de sueño presentan 259 
personas (49,1%). En menor medida se presentan las nauseas, gases o indigestión (198- 
37,6%), sensación de que el corazón late más fuerte o más aprisa (158-30%), sensación de falta 
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de aire (144- 27,3%) y mareos (126- 23,9%). Dolor o dificultades en el acto sexual lo presentan 
60 personas (11,4%) y el síntoma que se presenta con menor frecuencia  es la aparición de 
episodios de desmayo, que lo han sufrido sólo 9 personas (1,7%).  El dolor menstrual lo han 
sufrido 83 mujeres, lo que corresponde a 46,4% de las mujeres de 20 a 50 años.  
 
 
 
SINTOMAS 
SOMÁTICOS 
TDM 
 
n     (%) 
TAG 
 
n    (%) 
COMORBI 
TDM+TAG 
n     (%) 
GRUPO DE 
COMPARA
CIÓN 
n     (%) 
TOTAL 
MUESTRA 
Dolor estómago 49  (46,2) 27  (45) 20  (43,5) 31  (10,4) 119 (22,6) 
Dolor espalda 89  (84) 53  (88,3) 41  (89,1) 123  (41,1) 283 (53,7) 
Dolor piernas/brazos 75  (70,8) 46  (76,7) 35  (76,1) 124  (41,5) 276 (52,4) 
Dolor regla* 24  (33,3) 16  (38,1) 12  (38,7) 32  (18) 83  (46,4) 
Dificultad acto sexual 21  (19,8) 15  (25) 14  (30,4) 22  (7,4) 60  (11,4) 
Dolor de cabeza 64  (60,4) 40  (66,7) 32  (69,6) 92  (30,8) 213  (40,4) 
Dolor pecho 37  (34,9) 28  (46,7) 23  (50) 20  (6,7) 80  (15,2) 
Mareos 47  (44,3) 26  (43,3) 22  (47,8) 44  (14,7) 126  (23,9) 
Episodios desmayo 6  (5,7) 3  (5) 3  (6,5) 2  (0,7) 9  (1,7) 
Palpitaciones 64  (60,4) 42  (70) 33  (71,7) 55  (18,4) 158  (30) 
Sensación falta aire 62  (58,5) 37  (61,7) 29  (63) 39  (13) 144  (27,3) 
Estreñimiento/  diarrea 48  (45,3) 33  (55) 25  (54,3) 71  (23,7) 180 (34,2) 
Nauseas/gases 57  (53,8) 37  (61,7) 27  (58,7) 86  (28,8) 198  (37,6) 
Cansancio 99  (93,4) 58  (96,7) 45  (97,8) 132  (44,1) 324  (61,5) 
Trastorno  sueño 92  (86,8) 55  (91,7) 43  (93,5) 103  (34,4) 
 
259  (49,1) 
Total pacientes 106 60 46 302 527 
 
*Referido a mujeres de 18 a 50 años. 
Tabla 5. Síntomas somáticos en los diferentes diagnósticos  
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El síntoma somático más frecuente es el cansancio que presentaba el 61% de los 
pacientes incluidos en la muestra. Lo presentan el 93,4% de los pacientes diagnosticados de 
trastorno depresivo mayor, el 96,7% de los diagnosticados de trastorno de ansiedad 
generalizada, y el 97,8% de los pacientes con comorbilidad TDM + TAG,  frente al 44,1% de los 
pacientes del grupo de comparación (pacientes del estudio que no han sido diagnosticados de 
ningún proceso psíquico).  Al cansancio le sigue en frecuencia los trastornos del sueño, algo 
más frecuente en el TAG (91,7%) que en el TDM (86,8%), frente al 34% en el grupo 
comparación. Los síntomas dolorosos, dolor  de espalda, dolor de piernas, brazos y 
articulaciones y dolor de cabeza están también muy representados. El más frecuente es el 
dolor de espalda, 84 y 88%, frente al 41% del grupo de comparación; piernas, brazos y 
articulaciones, 70,8 y 76,7 frente a 41,5; algo menos frecuente dolor de cabeza, de estómago y 
dolor de pecho. En este último encontramos una mayor diferencia entre depresión y ansiedad,  
34,9% para TDM y 46,7% para TAG y tan solo 6,7% en el grupo de comparación.   
 La sensación de que el corazón late más fuerte o más aprisa, tiene también una mayor 
presencia en el TAG que en el TDM, con una frecuencia de 70% y de 60,4% respectivamente, y 
de 18,4% en el grupo de comparación. La sensación de falta de aire presenta cifras bastante 
parecidas, en torno al 60 % y poca diferencia entre la ansiedad y la depresión, aunque sí con el 
grupo de comparación, 13%. Cifras similares presentan los trastornos digestivos, estreñimiento 
/ diarrea y nauseas, gases, indigestión, aunque siempre cifras algo mayores para el trastorno 
de ansiedad.  Los mareos aparecen en torno al 44%,  tanto en depresión como en ansiedad y 
14 % en grupo de comparación. El desmayo es el síntoma somático más infrecuente, con una 
frecuencia del 5% en trastornos depresivos y de ansiedad y tan solo del 0,7% en el grupo de 
comparación. El dolor menstrual lo presentan por encima del 30% las mujeres con patología 
ansiosa o depresiva y el 18 % las mujeres sin patología. Y los trastornos sexuales los presentan 
el 20 y 25% los pacientes con depresión y ansiedad respectivamente y el 7,4% los pacientes del 
grupo control.  Este síntomas es el único que presenta una diferencia entre la comorbilidad 
depresión- ansiedad y los trastornos sin comorbilidad, ya que en el primer caso llega a un 30% 
los pacientes que se quejan de este síntoma.  
  Todos los síntomas somáticos son más frecuentes en los pacientes que en grupo de 
comparación (p< 0,001), con grandes diferencias que varían del 20% en el dolor de pecho al 
40% en el cansancio, exceptuando los menos prevalentes como episodios de desmayo y dolor 
del acto sexual. 
 
 
 
 
 
 
53 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Síntomas somáticos según sexo en trastorno depresivo mayor y trastorno de 
ansiedad generalizada 
 
 
En la Tabla 6 se resumen los datos de presentación de síntomas somáticos en los 
diagnósticos de Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno de Ansiedad Generalizada distribuido 
por sexo. En el grupo diagnosticado de depresión mayor encontramos cifras similares de 
síntomas en el dolor torácico, episodios de desmayo, palpitaciones, nauseas, gases o 
indigestión, trastorno de sueño y cansancio. Hay una mayor representación de mujeres en 
dolor de espalda, dolor de brazos, piernas y articulaciones, dolor de cabeza, mareos, sensación 
de falta de aire, estreñimiento o diarrea. Y los hombres presentan con más frecuencia 
SINTOMAS SOMÁTICOS TDM% 
M                       F 
TAG% 
M                      F 
Dolor estómago 
 
46,2 
52,9               44,1 
45 
66.7              35.7 
Dolor espalda 84 
76,5               87,5 
88,3 
72.2        95.2 
Dolor piernas/brazos 70,8 
64,7               73,6 
76,7 
72.2              78.6 
Dolor regla 33.3 
-                     33,3 
38.1 
-                    38.1 
Dificultad acto sexual 
 
19,8 
29,4               15,3 
25 
38.9                 19 
Dolor de cabeza 60,4 
50                  65,3 
66,7 
55.6             71.4 
Dolor pecho 34,9 
35,3               34,7 
46,7 
61.1             40.5 
Mareos 44,3 
29,4              51,4 
43,3 
33.3             47.6 
Episodios desmayo 5,7 
5,9                  5,6 
5 
5.6                  4.8 
Palpitaciones 60,4 
61,8               59,7 
70 
77.8              66.7 
Sensación falta aire 58,5 
44,1               65,3 
61,7 
55.6              64.3 
Estreñimiento/diarrea 45,3 
38,2               48,6 
55 
38.9              61.9 
Nauseas/gases 53,8 
52,9               54,2 
61,7 
50                 66.7 
Cansancio 93,4 
94,1               93,1 
96,7 
94.4             97.6 
Trastorno  sueño 86,8 
88,2               86,1 
91,7 
100               88.1 
Total pacientes 106 
34                     72 
 
18                     42 
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únicamente el dolor de estómago y dolor o dificultad en el acto sexual.  En el grupo con 
diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada aumentan  los síntomas somáticos en 
hombres, y presentan más que las mujeres, además de dolor de estómago y trastornos de la 
esfera sexual, dolor de pecho, palpitaciones y problemas de sueño.  En el resto de síntomas la 
distribución es similar a la que describimos anteriormente en el grupo de trastorno depresivo 
mayor.  
 
 Razón de ventajas  
(IC 95%) 
TDM/Pob Total 
Razón de ventajas  
(IC 95%) 
TAG/Pob Total 
Razón de ventajas  
(IC 95%) 
Comorbilidad /Pob 
Total 
Dolor estómago 4.4 (2.7-6.9) 3.4 (2.0-6.0) 3.0 (1.6-5.5)  
Dolor espalda 6.1 (3.5-10.7) 7.8 (3.5-17.6) 8.1 (3.1-20.8) 
Dolor pierna/brazos 2.6 (1.7-4.2) 3.4 (1.8-6.4) 3.2 (1.6-6.4) 
Dolor regla 1.3 (0.6-2.6) 2.2 (0.9-5.3) 1.7 (0.6-4.5) 
Dolor acto sexual 2.5 (1.4-4.4) 3.1 (1.6-6.0) 4.1 (2.1-8.3) 
Dolor cabeza 2.8 (1.8-4.3) 3.4 (1.9-6.0) 3.8 (2.0-7.3) 
Dolor pecho 4.7 (2.8-7.8) 7.3 (4.0-13.0) 7.4 (3.9-14.1) 
Mareos 3.5 (2.2-5.5) 2.8 (1.6-4.9) 3.3 (1.8-6.2) 
Episodios desmayo 8.3 (2.0-33.8) 4.0 (1.0-16.5) 5.5 (1.3-22.9) 
Palpitaciones 5.3 (3.4-8.3) 7.0 (3.9-12.7) 7.2 (3.7-14.2) 
Sensación falta aire 5.9 (3.7-9.3) 5.4 (3.1-9.6) 5.4 (2.9-10.2) 
Estreñimiento /diarrea 1.8 (1.2-2.8) 2.7 (1.5-4.6) 2.5 (1.4-4.6) 
Nauseas /gases 2.3 (1.5-3.5) 3.1 (1.8-5.3) 2. 6 (1.4-4.8) 
Cansancio 12.4 (5.6-27.4) 22.1 (5.3-91.5) 32.6 (4.5-238.3) 
Trastornos de Sueño 10  (5.5-18.2) 14.2 (5.6-36.14) 17.6 (5.4-57.5) 
Tabla 7. Odds ratio e intervalo de confianza 95% de los síntomas somáticos en los 
diferentes diagnósticos psiquiátricos: Población Trastorno Depresivo Mayor / 
Población total, Población Trastorno Ansiedad Generalizada / Población Total 
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En la Tabla 7 se resumen las pruebas estadísticas Odds Ratio e intervalos de confianza 
al 95% para cada uno de los síntomas físicos en los pacientes con diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada y comorbilidad de ambos diagnósticos 
frente a la población total. En este caso la población total se refiere a todos los pacientes 
menos los que tienen el trastorno concreto, es decir la población total es diferente en cada 
columna.   
Todos los síntomas somáticos ocurren con mayor frecuencia (p< 0.001), en los 
pacientes que presentan algún diagnóstico psiquiátrico frente a  la población que no lo 
presenta; esto sucede en la práctica totalidad de los síntomas, excepto en el dolor menstrual 
en el que la significación estadística tiene una p = 0.479 en la población con diagnóstico de 
depresión mayor, p = 0.082 en el trastorno de ansiedad generalizada y  p= 0.276 en la 
comorbilidad. Así mismo, el único intervalo de confianza en la Odds Ratio que está por debajo 
de uno es en el dolor menstrual, con un intervalo de 0.6-2.6 en depresión mayor, de 0.9-5.3 en 
ansiedad generalizada y 0.6-4.5 en la comorbilidad de ambos diagnósticos. Los episodios de 
desmayo también son una excepción (p= 0.037) en la población con diagnóstico de ansiedad 
generalizada, con un intervalo de confianza de la Odds Ratio de 1.0-16.5.  
Después de analizar los datos de los síntomas somáticos que se presentan en los 
diagnósticos mayores de depresión  y de ansiedad se analizan los datos de los mismos 15 
síntomas somáticos asociados a un trastorno depresivo o de un trastorno de ansiedad,  ya sea 
un trastorno depresivo mayor, distimia, depresión menor o remisión parcial de un trastorno 
depresivo mayor por el lado de la depresión y por el lado de la ansiedad un trastorno de 
ansiedad generalizada, un trastorno de pánico o un trastorno de ansiedad no especificado.  
Son importantes los diagnósticos mayores pero también es interesante estudiar  el 
comportamiento de los diagnósticos sub-umbral. Además se agrupan los datos de los 
diagnósticos depresivos por un lado y los diagnósticos de ansiedad por otro, ya que en 
atención primaria puede ser útil no sólo hablar de trastorno depresivo mayor sino de trastorno 
depresivo en general, incluyendo también los otros diagnósticos. Es diferente el caso de los 
trastornos de ansiedad, dónde la distinción de trastorno de ansiedad generalizada y trastorno 
de pánico si es necesaria, pero no así el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno no 
especificado. Aún así, en el estudio hemos agrupado los datos de los tres trastornos de 
ansiedad. 
 
 
 
 
 
 
 
56 
 
 
 
 
 
Comparación 
 
n   ( %) 
Sólo 
Depresión 
n   (%) 
Sólo 
Ansiedad 
n   ( %) 
Ansiedad + 
Depresión 
n  ( %) 
Dolor estómago 33   (10.9) 42   (35.0) 9   (40.9) 35   (42.2) 
Dolor Espalda 124   (41.1) 74   (61.7) 13   (59.1) 72   (87.7) 
Dolor piernas, 
brazos, artic. 
126   (41.7) 75   (62.5) 12   (54.5) 63(75.9) 
Dolor menstrual 33   (33.3) 19   (40.4) 8(50.0) 23   (60.5) 
Dolor acto sexual 23    (7.6) 15   (12.5) 4   (18.2) 18   (21.7) 
Dolor cabeza 
 
93   (30.8) 52 (43.3) 11   (50.0) 57   (68.7) 
Dolor pecho 
 
21   (7.0) 19   (15.8) 6   (27.3) 34   (41.0) 
Sensación mareo 45   (14.9) 40   (33.3) 6   (27.3) 35   (42.2) 
Episodios de 
desmayo 
2   (0.7) 4   (3.3) 0   (0) 3   (3.6) 
Palpitaciones 55   (18.2) 38   (31.7) 12   (54.5) 53   (63.9) 
Sensación falta de 
aire 
40   (13.2) 41   (34.2) 13   (59.1) 50   (60.2) 
Estreñimiento/ 
Diarrea 
72   (23.8) 52   (43.3) 12   (54.5) 44   (53.0) 
Nauseas/ gases 87   (28.8) 46   (38.3) 15   (68.2) 50   (60.2) 
Cansancio 
 
135   (44.7) 96   (80.0) 14   (63.6) 79   (95.2) 
Dificultad para 
dormir 
104   (34.4) 70   (58.3) 16   (72.7) 69   (83.1) 
Total 
 
302 120 22 83 
 
Tabla 8.  Síntomas somáticos / Población comparación, Trastornos depresivos, 
Trastornos de ansiedad, Comorbilidad Depresión-Ansiedad 
 
En la Tabla 8 se presentan los datos de prevalencia de cada uno de los síntomas 
somáticos en los pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo (trastorno depresivo mayor, 
remisión parcial, distimia y trastorno depresivo menor) sin trastorno de ansiedad, pacientes 
con diagnóstico de trastorno de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de 
pánico y trastorno de ansiedad no especificado) sin trastorno depresivo, los pacientes con 
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comorbilidad de trastorno depresivo y trastorno de ansiedad y finalmente los pacientes del 
grupo de comparación (sin ningún diagnóstico). La prevalencia de cualquiera de los síntomas 
es mayor en cualquiera de las enfermedades si lo comparamos con el grupo de comparación 
(p< 0,001), excepto algunos síntomas que son poco frecuentes o no puede demostrarse 
porque el grupo con ansiedad es pequeño (dolor menstrual y episodios de desmayo). Y en casi 
todos los síntomas somáticos, la prevalencia es mayor en los pacientes con doble diagnóstico 
que en los pacientes con un diagnóstico depresivo o de ansiedad solo.  
Estudiando los síntomas por separado en cada uno de los diagnósticos se observa que  
la sensación de que el corazón late más fuerte o más aprisa es más frecuente en la  
comorbilidad, seguido del diagnóstico de ansiedad y finalmente en el diagnóstico de 
depresión, encontrando diferencias (p< 0,001) entre los grupos de comorbilidad y depresión. 
En el síntoma sensación de falta de aire también encontramos diferencia (p< 0,001) entre el 
grupo de depresión y los grupos de ansiedad y comorbilidad. En el síntoma nauseas, gases o 
indigestión también hay  diferencia (p< 0,001) entre los grupos de depresión frente a ansiedad 
y comorbilidad. Y finalmente en los trastornos de sueño hay diferencia (p< 0,001) entre los 
grupos de ansiedad y depresión frente al grupo de comorbilidad.  
Aunque no existe significación estadística en esta muestra relativamente pequeña de 
pacientes, la Tabla 8 muestra que algunos síntomas son más frecuentes en los trastornos de 
ansiedad (dolor de estómago, de cabeza y de pecho, palpitaciones, sensación de falta de aire, 
trastornos del ritmo intestinal, otros trastornos digestivos y trastornos del sueño) y otros 
síntomas son más frecuentes en los trastornos depresivos (dolor de miembros, sensación de 
mareo y cansancio). Por otra parte, y aunque esté poco estudiado,  en la clínica es frecuente 
asociar más unos síntomas que otros a los trastornos de ansiedad o a los trastornos 
depresivos. Es probable que con una muestra de mayor tamaño estas diferencias hubieran 
podido apreciarse de un modo más claro.  
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Comparación 
n   (%) 
Resto de 
enfermos 
n   (%) 
TDM 
n  (%) 
TAG 
n   (%) 
Dolor estómago 33   (10.9) 70   (37.0) 13   (43.3) 3   (50) 
Dolor Espalda 124   (41,1) 129   (68,3) 24   (80,0) 6   (100) 
Dolor piernas, brazos, 
artic. 
126   (41,7) 127   (67,2) 18   (60,0) 5   (83,3) 
Dolor menstrual 33   (33,3) 43   (50,0) 3   (27,3) 4   (100) 
Dolor acto sexual 23   (7,6) 31   (16,4) 3   (10,0) 3   (50,0) 
Dolor cabeza 
 
93   (30,8) 101   (53,4) 14   (46,7) 5   (83,3) 
Dolor pecho 
 
2   (7,0) 50   (26,5) 5   (16,7) 4   (66,7) 
Sensación mareo 
 
45   (14,9) 63   (33,3) 14   (46,7) 4   (66,7) 
Episodios de desmayo 
 
2    (0,7) 4   (2,1) 2   (6,7) 1   (16,7) 
Palpitaciones 
 
55   (18,2) 84   (44,4) 13   (43,3) 6   (100) 
Sensación falta de 
aire 
 
40   (13,2) 86   (45,5) 12   (40,0) 6   (100) 
Estreñimiento/ 
Diarrea 
72   (23,8) 94   (49,7) 10   (33,3) 4   (66,7) 
Nauseas/  gases 87   (28,8) 93   (49,2) 14   (46,7) 4   (66,7) 
Cansancio 
 
135   (44,7) 156   (82,5) 27   (90,0) 6   (100) 
Dificultad para 
dormir 
104   (34,4) 125   (66,1) 24   (80,0) 6   (100) 
 
Tabla 9 . Presentación de los síntomas somáticos en las poblaciones con Trastorno 
depresivo mayor puro, Trastorno de ansiedad generalizado puro, resto de trastornos 
y grupo comparación.  
 
 
 Estudiados los resultados en los grupos de depresión y de ansiedad en general,  se ha 
calculado la frecuencia de síntomas en los pacientes con trastorno depresivo mayor puro y 
trastorno de ansiedad generalizado puro, en comparación con el grupo de comparación y con 
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el grupo de pacientes que presentan otros trastornos depresivos o de ansiedad pero no los 
trastornos citados anteriormente. Únicamente hay 30 personas que padecen un trastorno 
depresivo mayor puro y 6 personas que presentan un trastorno de ansiedad generalizada 
puro. En la Tabla 9 se presentan las cifras correspondientes. Se puede apreciar que el grupo de 
comparación presenta una prevalencia más baja que es resto de los grupos, que el grupo de 
pacientes con otros trastornos depresivos o de ansiedad presenta una frecuencia de 
presentación parecida al grupo de trastorno depresivo mayor en la mayor parte de los 
síntomas y que el grupo de trastorno de ansiedad generalizada presenta una prevalencia más 
alta que los otros grupos en todos los síntomas estudiados. Globalmente se aprecia que la 
presentación de los síntomas es diferente en los grupos estudiados (p<0.001), y esto se debe 
probablemente a la diferencia del grupo de comparación con el resto de los grupos.  
 Entre los pacientes con trastorno depresivo mayor y trastorno de ansiedad 
generalizada puros no se encuentra diferencias. El pequeño tamaño de la muestra 
probablemente influya en este resultado.  
 Tras el estudio de la distribución de síntomas en las poblaciones con los distintos 
diagnósticos, se estudió el número de síntomas somáticos que presentan los pacientes en esas 
mismas poblaciones. En las Tabla 10 y 11 se resumen los datos y gráficamente en las Figuras 7, 
8, 9, 10 y 11.  
  En los pacientes del grupo de comparación la media de síntomas físicos que 
presentan estos pacientes es de 3,3 síntomas por paciente; en los pacientes con trastorno 
depresivo esta media asciende a 7,9 y en los pacientes con diagnóstico de trastorno de 
ansiedad generalizado a 8,6. Siguiendo el mismo orden de pacientes, el percentil 50 es de 3, 8 
y 9 síntomas. 
 Únicamente 35 personas de la muestra total (6,6% de la muestra) no presentan 
ningún síntoma somático. Por el lado contrario 40 personas (7,6%) presentan 10 o más 
síntomas. 261 personas presentan 4 o menos síntomas, esto representa casi la mitad de la 
muestra (49,5%). Y por lo tanto la otra mitad de la muestra presenta 5 o más síntomas. Un 
punto de corte importante es el de cuatro o más síntomas somáticos que es el punto de corte 
que marca el cuestionario PRIME-MD® para diagnóstico de trastorno somatomorfo.  
En la muestra de este estudio, 3 o menos síntomas somáticos lo presentan 206 
personas (39%), y 4 o más síntomas lo presentan 321 (61%).  En el grupo control 34 personas 
no presentan ningún síntoma somático  (11.3%); el 60 % de las personas del grupo control 
tienen 3 o menos síntomas, y por lo tanto, el 40% presentan 4 o más síntomas.  
Entre las personas de la muestra que no tienen ningún síntoma somático no hay 
ningún caso de depresión. Con 1, 2 y 3  síntomas hay 5 casos de depresión, y a partir de 4 
síntomas somáticos se produce un incremento del número de casos de depresión, de manera 
que cuantos más síntomas somáticos más frecuente es la depresión. Desde otro punto de 
vista, el 4,7 % de los pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor tienen 3 o menos 
síntomas somáticos y, por lo tanto, el 95,5 % de los pacientes con diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor presentan 4 o más síntomas somáticos. Sin embargo, el 48% de los pacientes 
sin diagnóstico de trastorno depresivo mayor presentan 3 o menos síntomas somáticos.   
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En el caso del trastorno de ansiedad generalizado, tan solo el 1,7 % de los pacientes 
presentan 4 o menos síntomas somáticos y  98,3 % presentan 5 o más síntomas. Por otra 
parte, el 71 % de los pacientes que no tienen diagnóstico de Trastorno de ansiedad 
generalizada presentan 5 o menos síntomas somáticos.   
 
 
 Población 
comparación 
Trastorno 
depresivo mayor 
Trastorno 
ansiedad 
generalizada 
Suma 
Síntomas 
somáticos 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
0 34 11.3 0 0 0 0 
1 45 14.9 0 0 0 0 
2 50 16.6 2 1,9 0 0 
3 50 16.6 3 2,8 1 1,7 
4 30 9.9 6 5,7 0 0 
5 42 13.9 13 12,3 2 3,3 
6 15 5.0 11 10,4 10 16,7 
7 23 7.6 15 14,1 8 13,3 
8 6 2.0 12 11,3 7 11,7 
9 4 1.3 15 14,1 13 21,7 
10 1 0.3 7 6,6 7 11,7 
11 1 0.3 11 10,4 7 11,7 
12 1 0.3 7 6,6 1 1,7 
13 0 0.0 2 1,9 2 3,3 
14 0 0.0 1 0,9 1 1,7 
15 0 0.0 1 0,9 1 1,7 
Total 302 100 106 100 60 100 
 
Tabla 10. Suma de síntomas somáticos en la muestra total y en las 
poblaciones comparación, trastorno depresivo mayor y trastorno de 
ansiedad generalizada.  
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 n 
 
MEDIA DESV 
TÍPICA 
MIN MAX PERCENTILES 
25 50 75 
TDM 
 
106 7,86 2,77 2 15 6,00 8,00 10,00 
TAG 
 
60 8,6 2,34 3 15 7,00 9,00 10,00 
COMPARA- 
CIÓN 
 
302 3,29 2,38 0 12 1,00 3,00 5,00 
 
Tabla 11. Suma de síntomas somáticos: trastorno depresivo mayor, trastorno de 
ansiedad generalizada y grupo de comparación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7.  Suma de síntoma somáticos en la muestra total 
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Figura 8.  Número de síntomas somáticos en pacientes con diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor y en pacientes sin ese diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9.  Número de síntomas somáticos en pacientes con diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor y en pacientes del grupo de comparación. 
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Figura 10.  Número de síntomas somáticos en Pacientes con diagnóstico de trastorno 
de ansiedad generalizada y en Pacientes sin este diagnóstico. 
 
 
 
 
 
Figura 11.  Número de síntomas somáticos en Pacientes con diagnóstico de trastorno 
de ansiedad generalizada y en Pacientes del grupo de comparación. 
 
 
En las figuras 7 a 11 se representa la distribución de síntomas somáticos en las 
distintas poblaciones. Puede observarse que en los diagnósticos de ansiedad y depresión los 
pacientes presentan un mayor número de síntomas, y en el grupo de comparación y las 
poblaciones sin los diagnósticos citados, los pacientes presentan un menor número de 
síntomas.  
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Como muestra la Tabla 12, el 95 % de los pacientes con trastorno depresivo mayor 
presenta 4 o más síntomas somáticos frente al 52 % de los que no lo tienen; igualmente más 
del 98 % de los pacientes con trastorno de ansiedad generalizado presenta más de 4 síntomas 
somáticos frente al 56 % de los que no lo padecen. Tanto los pacientes diagnosticados de 
trastorno depresivo mayor como los diagnosticados de trastorno de ansiedad generalizada 
tienen más síntomas somáticos (p<0.005), y esta diferencia se presenta con una Odds Ratio de 
18,5, con un intervalo de confianza de 7,4 – 46, 2 para el trastorno depresivo y una Odds Ratio 
de 46,3, con un intervalo de confianza de 6,4 – 337 para el trastorno de ansiedad generalizada. 
 
 3 ó menos SS 
n   (%) 
4 ó más SS 
n   (%) 
Odds Ratio IC 
Depresión 
Mayor 
 
No Depresión 
Mayor 
 
5   (4,7) 
 
200   (47,7) 
 
 
101   (95,3) 
 
219   (52,3) 
 
18,5 
 
 
7,4 - 46,2 
Trastorno 
Ansiedad 
Generalizada 
 
No Trast 
Ansiedad 
Generalizada 
 
 
1   (1.7) 
 
 
205   (44,0) 
 
 
59   (98.3) 
 
 
261   (56,0) 
 
46,3 
 
6,4 - 337 
 
 
Tabla 12.  Suma de síntomas somáticos: 3 o menos/4 o más en población con 
trastorno depresivo mayor o trastorno de ansiedad generalizada frente a la 
población sin el diagnóstico. 
 
 
 Odds ratio IC (95%)  
Síntomas 
somat 4-5/0-3 
7,0 2,5-19,4 
Síntomas 
somat 6-8/0-3 
17,1 6,5 – 44,8 
Síntomas 
somat >9/0-3 
80,0 28 - 222 
 Tabla 13. Estimación de riesgo de depresión mayor en pacientes con 4-5, 6-8, y >9 
síntomas físicos frente a los pacientes con 0-3 síntomas. 
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La Tabla 13 muestra el riesgo de depresión mayor en pacientes con 4-5 síntomas 
somáticos, en pacientes con 6-7 síntomas y en pacientes con 8-9 síntomas frente a los 
pacientes que presentan 0-3 síntomas somáticos. El riesgo de depresión asciende a 7 veces en 
el caso de los pacientes con 4-5 síntomas somáticos; a 17 veces en el caso de los 
pacientes con 6-8 síntomas somáticos y a 80 veces en el caso de los pacientes con más de 
9 síntomas somáticos.  
La Tabla 14 muestra el riesgo de trastorno de ansiedad generalizada en pacientes con 
4-5 síntomas somáticos, en pacientes con 6-7 síntomas y en pacientes con 8-9 síntomas frente 
a los pacientes que presentan 0-3 síntomas somáticos. El riesgo de presentar el trastorno de 
ansiedad asciende a 3 veces en el caso de los pacientes con 4-5 síntomas somáticos; a 52 
veces en el caso de los pacientes con 6-8 síntomas somáticos y a 95 veces en el caso de 
los pacientes con más de 9 síntomas somáticos.  
 
 
 Odds ratio IC    (95%) 
Síntomas 
somat 4-5/0-3 
3,28 0,42- 
Síntomas 
somat 6-7/0-3 
51,97 8,63- 
Síntomas 
somat 8-9/0-3 
95,34 15,72- 
Tabla 14. Estimación de riesgo de trastorno de ansiedad generalizada en pacientes 
con 4-5, 6-7, 8-9 síntomas físicos frente a los pacientes con 0-3 síntomas. 
 
 
En las Tablas 15 y 16 se muestran los síntomas físicos en cualquier trastorno depresivo 
sin comorbilidad de ansiedad, de cualquier trastorno de ansiedad sin comorbilidad depresiva, 
en los pacientes con comorbilidad de ansiedad y depresión y en los pacientes del grupo 
comparación. En la Tabla 16 se resumen los datos: la media de síntomas somáticos en los 
pacientes del grupo de  comparación es de 3,3, en los pacientes con depresión es de 5,7, en los 
pacientes con ansiedad de 6,9 y en los pacientes con comorbilidad ansioso depresiva es de 
8,25. En los 4 grupos la desviación típica está en torno a los 2,5 y la mediana de los 4 grupos, 
en el mismo orden que se ha descrito anteriormente es de 3, 5, 7 y 8.  
Las Figuras 12 y 13 muestran las gráficas de la distribución. En la figura 12 se observa el 
número de síntomas somáticos que presentan estos pacientes, la media, desviación típica, 
máximo y mínimo, apreciándose como en el grupo de comparación es muy inferior al resto de 
diagnósticos, le siguen los pacientes con Trastorno depresivo, trastorno de ansiedad y mucho 
más elevado en el grupo de comorbilidad.  
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Se objetiva diferencia entre el grupo de comparación y los demás diagnósticos (p< 
0,005), además hay diferencia (p< 0,005) entre el grupo de depresión y el de ansiedad con el 
de comorbilidad, pero no existe diferencia (p> 0,005) entre el grupo de ansiedad con el de 
depresión. 
 
 
 
Suma  de 
síntomas 
somáticos 
Control 
 
 
n                   % 
Sólo Depresión 
 
 
n                   % 
Sólo Ansiedad 
 
 
n                   % 
Comorbilidad 
Depresión-
Ansiedad 
n                   % 
0  34              11,3  1                  0,8  0                   0  0                   0 
1  45              14,9   3                  2,5  0                   0  0                   0 
2  50              16,6  5                  4,2  2                 9,1  0                   0 
3  50              16,6  14              11,7  0                   0  2                 2,4 
4  30               9,9  1                15,8  2                  9,1  4                 4,8 
5  42              13,9  23              19,2  3                13,6  4                 4,8 
6  15               5,0  11               9,2  4                18,2  11             13,3 
7  23               7,6  14              11,7     0                   0  12             14,5 
8  6                 2,0  15              12,5  4                18,2  12             14,5 
9  4                 1,3  6                 5,0  3                13,6  14             16,9 
10  1                 0,3  3                 2,5  3                13,6  8                 9,6 
11  1                 0,3  3                 2,5  1                  4,5  8                 9,6 
12  1                 0,3  3                 2,5  0                   0  4                 4,8 
13  0                   0  0                   0  0                   0  2                 2,4 
14  0                   0  0                   0  0                   0  1                 1,2 
15  0                   0  0                   0  0                   0  1                 1,2 
Total 302 120 22 83 
 
Tabla 15. Suma de síntomas somáticos en Depresión, Ansiedad y Comorbilidad 
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n 
 
MEDIA 
 
DESV 
TÍPICA 
 
MIN 
 
MAX 
 
PERCENTILES 
 
25 50 75 
CONTROL 
 
302 3,29 2,376 0 12 1,00 3,00 5,00 
Sólo 
Depresión 
 
120 5,69 2,533 0 12 4,00 5,00 7,00 
Sólo 
Ansiedad 
 
22 6,86 2,606 2 11 5,00 7,00 9,00 
Ansiedad + 
Depresión 
83 8,25 2,513 3 15 6,00 8,00 10,00 
 
Tabla 16. Suma de síntomas somáticos en Trastornos depresivos, de ansiedad y 
comorbilidad 
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Figura 12. Media, desviación típica, máximo y mínimo del número de síntomas 
somáticos en depresión, ansiedad, comorbilidad y grupo control  
       
 
Figura 13. Representación gráfica del número de síntomas somáticos en el grupo de 
comparación y en los pacientes con depresión, ansiedad y comorbilidad. 
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 n Media Desviación 
Típica 
Mínimo Máximo 
Control 302 3,3 2,4 0 12 
Otros trastornos 189 6,6 2,7 0 13 
TDM 30 6,5 2,6 2 12 
TAG 6 11,7 2,7 9 15 
Total 527 4,8 3,1 0 15 
 
Tabla 17. Suma de síntomas somáticos en  los diagnósticos Trastorno depresivo 
mayor puro, Trastorno de ansiedad generalizado puro, otros trastornos depresivos o 
de ansiedad y grupo de comparación 
 
 
Figura 14. Media, desviación típica, máximo y mínimo del número de síntomas 
somáticos en trastorno depresivo mayor aislado, trastorno de ansiedad generalizado 
aislado, comorbilidad y grupo control 
  
         n= 302                         n=189                     n=30                    n=6     
>4=  124 (41%)           >4=164 (87%)         >4=27  (90%)    >4=6 (100%) 
TAG TDM Otros trastornos  Control 
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En la Tabla 17 se muestra la media, desviación típica, máximo y mínimo de los 
síntomas somáticos en los diagnósticos Trastorno depresivo mayor puro, Trastorno de 
ansiedad generalizado puro, otros trastornos depresivos o de ansiedad y grupo de 
comparación. Se representa gráficamente en la figura 14, donde además se representa la línea 
de 4 síntomas somáticos. Los síntomas somáticos se presentan con menor frecuencia (p< 
0,005) en el grupo de comparación que en los otros tres grupos. El grupo de otros trastornos 
depresivos o de ansiedad se comporta de diferente forma que el grupo de ansiedad 
generalizada y con el grupo control (p< 0,005), pero no con el grupo de depresión mayor (p> 
0,005). El Grupo depresión mayor presenta diferencias con el grupo de ansiedad generalizada 
y con el grupo control (p< 0,005). Y finalmente el grupo de ansiedad generalizada presenta 
diferencias con los otros tres grupos (p<0,005).  
De igual forma se ha estudiado la distribución de síntomas somáticos en dos grupos, 3 
o menos y 4 o más  en las poblaciones de pacientes con diagnóstico de Trastorno depresivo 
mayor puro, de trastorno de ansiedad generalizada puro, de pacientes con otro diagnóstico 
psiquiátrico depresivo o de ansiedad, incluido comorbilidad y el grupo control. Se aprecia 
diferencia (p< 0,001) entre el grupo de comparación y los demás grupos. Se han comparado 
estas mismas poblaciones, excluyendo el grupo de comparación, es decir, entre los grupos de 
pacientes únicamente, y en este caso no se encuentran diferencias (p= 0,601). Hay que tener 
en cuenta que la muestra es muy pequeña, ya que el número de pacientes con un trastorno de 
ansiedad generalizado puro es tan solo de 6 pacientes. 
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Síntomas 
somáticos 
Atribución 
somática 
Atribución 
psíquica 
Atribución 
mixta 
NS/NC Total 
pacientes 
Dolor de 
estómago 
37.0 24.4 11.8 27.0 119 
Dolor espalda 62.9 5.3 8.1 23.7 283 
Dolor brazos / 
piernas 
65.6 4.0 3.6 26.8 276 
Dolor regla 43.4 1.2 0 55.4 83 
Dolor acto 
sexual 
41.7 
 
16.7 3.3 38.3 60 
Dolor de 
cabeza 
35.7 
 
20.2 9.4 34.7 213 
Dolor de 
pecho 
38.7 
 
30 2.5 28.7 80 
Mareos 47.6 6.3 4.0 42.1 126 
Episodios 
desmayo 
44.4 0 0 55.6 9 
Palpitaciones 21.5 44.3 3.2 31.0 158 
Falta de aire 30.6 41.7 6.9 20.8 144 
Estreñimiento/ 
diarrea 
37.2 12.8 2.8 47.2 180 
Nauseas/ 
gases 
40.4 
 
10.1 8.6 40.9 198 
Cansancio 35.8 16.3 9.2 38.6 324 
Trastornos 
sueño 
14.7 34.4 5.4 45.6 259 
Tabla 18. Atribución  causal de síntomas somáticos 
 
Se preguntó a los pacientes sobre la atribución causal de los síntomas físicos, dándose 
la opción de una causa somática (“del cuerpo”), una causa psíquica (“de los nervios”) o una 
causa mixta. Puede apreciarse en la Tabla 18 que un porcentaje importante de pacientes dicen  
que no saben o no contestan el origen del síntoma somático. En algunos síntomas esto ocurre 
en torno al 50%, destacando sobre todo el dolor menstrual y los episodios de desmayo; 
seguido con cifras cercanas de las dificultades para dormir, el cansancio, los trastornos 
digestivos y los mareos. En la mayoría de síntomas hay una mayor atribución causal somática. 
Los síntomas dolorosos  son los que tienen una mayor atribución somática,  también los 
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mareos, los episodios de desmayo y las nauseas. Menos síntomas tienen una atribución 
psíquica. Destacan las palpitaciones y la falta de aire, y algo menos las dificultades para dormir, 
el dolor de pecho o el dolor de estómago. Es destacable que hasta en un 44% de los pacientes 
que señalan sensación de que el corazón late más fuerte o más aprisa, lo atribuye a una causa 
psicológica, y lo mismo sucede con el 41% de pacientes que refieren sensación de falta de aire. 
Aunque los síntomas dolorosos se atribuyen más a una causa somática, el dolor de pecho 
(30%), el dolor de cabeza (20%) y el dolor de estómago (24%) tienen una alta atribución 
psicológica.   La atribución mixta la señalan menos pacientes como causa de sus síntomas.  
Otras variables que se han estudiado son la frecuentación y el índice acumulativo de 
enfermedad (Tabla 19). Se ha calculado la frecuentación como el número de consultas que han 
realizado los pacientes al centro de salud en el último año. Únicamente se han tenido en 
cuenta las consultas en el Centro de Salud, sin tener en cuenta las consultas en otros niveles 
asistenciales o en otras consultas fuera del Sistema Nacional de Salud. Esta medida se extrae 
del programa informático de gestión de consulta de atención primaria OMI-AP. En la población 
total de la muestra la frecuentación ha sido de 9,3 consultas/año. En la población del grupo de 
comparación esta cifra es de 8,4. En los pacientes con trastorno de pánico la cifra es de 11,8. 
En los pacientes con trastorno depresivo mayor la cifra se eleva a 12,1, en los pacientes con 
trastorno de ansiedad generalizada asciende a 14,2 y en los pacientes con comorbilidad de 
ambos trastornos es aún mayor, llegando a 15,6. Se ha encontrado que la frecuentación es 
diferente (p< 0,005) en el grupo de pacientes con trastorno depresivo frente a los que no 
tienen ese diagnóstico y en los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada frente a los 
que no lo tienen. Y no se ha encontrado diferencia (p= 0,229) en el trastorno de pánico. En la 
figura 12 se representa gráficamente la frecuentación en los pacientes con trastorno depresivo 
mayor y en los pacientes sin este diagnóstico.  
En la figura 15 se representa gráficamente la frecuentación en trastorno depresivo 
mayor frente a los pacientes sin ese diagnóstico. 
 
 
 TDM TAG TDM+TAG PANICO COMPARACIÓN 
Frecuentación 12.1 14.2 15.6 11,8 8.36 
Indic Acum 
Enferm 
2.5 2.5 2.4 2.5 2.09 
Tabla 19. Resumen de resultados de Frecuentación e índice acumulativo de 
enfermedad 
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Figura 15. Frecuentación en depresión mayor 
 
 
El otro índice cuantitativo estudiado es el índice acumulativo de enfermedad (Tabla 
19). Se ha tratado de valorar si existen diferencias de enfermedad somática entre los pacientes 
incluidos en la muestra en los diferentes diagnósticos psiquiátricos y el grupo de comparación, 
mediante un índice cuantitativo: el índice acumulativo de enfermedad. El resultado de este 
índice es una media de 2,5 en trastorno depresivo mayor, en trastorno de ansiedad 
generalizada y en trastorno de pánico, de 2,4 en la comorbilidad trastorno depresivo y 
trastorno de ansiedad, de 2,1 en la población control y de 2,2 en la población total de la 
muestra. No se han encontrado diferencias entre ninguno de los grupos (p> 0,005).  
 
Finalmente  se ha valorado la percepción subjetiva del nivel de salud por parte de los 
pacientes.  Es destacable el buen nivel de salud subjetivo de la población que consulta en AP 
en la consulta estudiada,  ya que el  71 % califica su salud de excelente a buena y el 29% de 
regular o mala, y de este 29% el 22% la considera regular y sólo el 6% mala. Según los datos de 
la Encuesta Nacional de Salud del año 2006, la valoración del estado de salud percibida por la 
población total era de muy buena o buena en el 70% (75% en los varones y 65% en las 
mujeres), y regular, mala o muy mala en el 30%. En esta misma encuesta, en la Comunidad de 
Madrid, los datos eran del 73% en el caso de valoración positiva de la salud y del 27% en el 
caso de valoración negativa (194).  
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En la Encuesta Regional de Salud 2007 en la Comunidad de Madrid, los datos que se 
registraron en el Area 2, a la que pertenecía el centro de salud  Lagasca en ese momento, los 
datos eran de salud muy buena o buena en el 78,2% y de regular, mala o muy mala en el 21,8% 
(195). 
Puede observarse que los resultados que se han obtenido en el estudio en el Centro de 
Salud son superponibles a los de la población general que se obtuvieron en las Encuestas de 
Salud citadas.  
 
 
 
Figura 16. Encuesta Nacional de Salud. Valoración de la Salud percibida. 
 
 
 
Figura 17. Centro de Salud Lagasca. Valoración de la Salud percibida. 
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Figura 18. Valoración de la salud percibida. Centro de Salud Lagasca. Pacientes del 
grupo de comparación 
 
 
 
 
Figura 19. Valoración de la salud percibida. Centro de Salud Lagasca. Pacientes con 
diagnóstico de Trastorno depresivo mayor  
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Figura 20. Valoración de la salud percibida. Centro de Salud Lagasca. Pacientes con 
diagnóstico de Trastorno de ansiedad generalizada 
 
 
En las Figuras 18, 19 y 20 se puede apreciar como la salud percibida por los pacientes 
es peor en aquellos que presentan diagnóstico de trastorno depresivo o de trastorno de 
ansiedad. Mientras que en el grupo de comparación la valoración de salud es buena o muy 
buena en el 85 %, en los pacientes depresivos lo es en el 40 % y en los trastornos de ansiedad 
en el 37 %. En el primer grupo la valoración general de salud es regular o mala en el 14 % de 
los pacientes y en los otros dos grupos es del 56 % y del 60 % respectivamente. 
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DISCUSIÓN 
 
 
El estudio se realizó sobre una muestra de población asignada a un cupo de Medicina 
General del centro de salud Lagasca, ubicado en el centro de Madrid. Esto determina unas 
características particulares de la muestra, fundamentalmente dos: el envejecimiento de la 
población y su elevado nivel sociocultural. En cuanto a la edad, se ha limitado el estudio a 
adultos menores de 70 años, y la muestra presenta una edad media de 47,5, con una  mediana 
de 50 y una   moda de 65 años. 
 La distribución de edad de la población y de la muestra es parecida. Tiene una 
distribución porcentual igual en los grupos de edad entre los 18 y los 30 años, algo menor en la 
muestra que en la población en los grupos de edad de 30 a 50 años y algo mayor en la muestra 
que en la población en los grupos de más de 50 años. Por tanto los pacientes mayores de 50 
años están más representados en la muestra (50 % en la muestra frente a 42,4 % en la 
población de referencia)  y, los menores de 50 años están menos representados en la muestra 
(36 % en la muestra frente a 44 % en la población de referencia).  
La distribución por sexo ha sido de 64% mujeres y 36% hombres  (68 % / 32 % en el 
trastorno depresivo, de 70 % / 30 % en el trastorno de ansiedad generalizada y de 60 % / 41 % 
en la población sin trastorno psiquiátrico). Estas diferencias ya se han encontrado en otros 
estudios previos (48) (49) (33), de manera que el sexo femenino está más representado, 
parece que acude más a la consulta, y los trastornos depresivos y de ansiedad son más 
frecuentes que en el sexo masculino.  
Se aprecia una proporción mayor de personas que viven solas en el grupo de trastorno 
depresivo mayor (30%) que en los grupos de trastorno de ansiedad generalizada, comorbilidad 
y grupo control (cifras entre el 15 y el 18 % en los tres grupos). En el grupo de trastorno 
depresivo mayor también hay una proporción mayor de personas separadas (18% frente a 8 – 
11 % en los otros grupos). No se ven diferencias en el grupo de solteros, casados o viudos.  
Una característica importante es la elevada proporción de personas con un nivel de 
educación elevado. El 55% tienen estudios superiores y el 27 % estudios de grado medio. Esta 
característica de la muestra podría estar en relación con la ubicación del centro de salud, ya 
que al estar situado en el centro de Madrid atiende a una población con un elevado nivel 
socio-económico. Un trabajo de Kroenke y cols.  publicado en 2002 (99), tiene un 54% de 
personas con estudios Universitarios, y una edad media de 46 años, y una proporción de 
mujeres del 66 %, es decir presenta unas características muy similares a la que presentamos en 
nuestro estudio. 
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El primer resultado que se discute es la elevada tasa de trastornos mentales entre los 
pacientes que acuden, por cualquier motivo, a la consulta del médico de atención primaria de 
salud en nuestra muestra. De los 527 pacientes que componen la muestra, 228 presentan 
criterios de algún problema mental medido con el cuestionario Primary Care Evaluation of 
Mental Disorders (PRIME-MD®), lo que representa el 43,3 % de los pacientes incluidos en el 
estudio. Estas cifras están en consonancia con las que dan otros autores que han utilizado 
metodologías parecidas. Así, utilizando también el cuestionario PRIME-MD®, Spitzer y cols. 
(11)encuentran un trastorno psiquiátrico en el 39% de los pacientes . Caballero y cols. (12) con 
el cuestionario PRIME-MD® da el 53,5% de prevalencia y con el cuestionario SCAN identifican 
patología mental en el 41,3%.  Anseau  y cols. (13) encuentran una prevalencia del 42,5 % y 
finalmente Roca y cols. (14) en un estudio publicado en 2009 encuentra el 53,6 %. Se trata de  
una prevalencia elevada en nuestra población, como se describe en otros estudios, y similar a 
las que presentan otros autores. 
 Los trastornos del estado de ánimo son más frecuentes que los trastornos de ansiedad 
(38,5 % / 19,7 %). El trastorno depresivo mayor es el trastorno más frecuente (20,1 %), seguido 
del trastorno depresivo menor (12,9 %) y el trastorno de ansiedad generalizado (11,4 %). La 
distimia (8,9 %)y el trastorno de pánico (3,8 %) se presentan con menor frecuencia.  
Se evidencia una comorbilidad importante entre los trastornos depresivos y los 
trastornos de ansiedad. Así, encontramos que en los trastornos del estado de ánimo el 40,7 % 
presenta comorbilidad con un trastorno de ansiedad, y en el trastorno depresivo mayor, el 
41,5 % presenta comorbilidad con el trastorno de ansiedad generalizada. En los trastornos de 
ansiedad, el 79 % presenta comorbilidad con algún trastorno del estado de ánimo y en el 
trastorno de ansiedad generalizada, el 73 % presenta comorbilidad con el trastorno depresivo 
mayor.  
 Otros trabajos anteriores encuentran cifras de prevalencia de depresión en niveles 
parecidos a los que encontramos en nuestro estudio. Así encontramos tasas de prevalencia de 
trastorno depresivo mayor más bajas  como las que encuentran Caballero y cols, 14%  (25), 
Aragonés y cols. 14,3% (28), también  Aragonès y cols.  16,8% (29) y Kessler y cols. 16,2% (30). 
Ansseau y cols. (13) encuentran cifras de trastorno depresivo mayor del 13,9% y cifras de 
trastornos del estado de ánimo más elevadas, dando un 31%.  En España, en un área de salud 
urbana de Barcelona Gabarrón y cols, encuentran una prevalencia para  trastorno depresivo de  
20,2% (33). Las cifras más altas las encontramos en el estudio de Roca y cols. (14) del 29%. 
 En los trastornos de ansiedad encontramos también unas cifras de prevalencia 
parecidas.  En nuestro estudio encontramos una prevalencia de trastornos de ansiedad de 
19,7%, cifra similar al 19,5%, por ejemplo, que da Kroenke y cols. (42). 
En cuanto a la prevalencia de trastorno de ansiedad generalizada, en general 
encontramos tasas más bajas a las que encontramos en nuestro estudio, así Goldberg en el 
Estudio de la OMS Psychological Problems en General Health Care (27) da una tasa de 7,9%, 
Kroenke y cols. (42) de 7,6% , y Chocrón y cols. (43) de 7,3%. La prevalencia más alta de 
trastorno de ansiedad generalizada la citan Romera y cols. (44) en un reciente artículo con una 
tasa  del 14%. Y la cifra que más concuerda con la de nuestro trabajo es la que dan Roca y cols. 
(14) con una tasa de trastorno de ansiedad generalizada del 11,7% (en nuestro estudio es del 
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11,4%). En el ámbito de la salud mental, Caballero y cols, en un reciente artículo dan una 
prevalencia de trastorno de ansiedad generalizada de 13,7% (47).  La población atendida en los 
servicios de salud mental es una población seleccionada y las tasas de prevalencia de los 
trastornos mentales debe de ser más elevada que las tasas encontradas en atención primaria. 
En nuestro estudio la cifra de prevalencia de trastorno de pánico es del 3,8%, cifra 
similar a la encontrada por Chocrón y cols. (43)  del 3%; superior a la encontrada por Goldberg 
y cols. (27) 1,3%; e inferior a la encontrada por otros autores como Kroenke (42) 6,8%, Barsky y 
cols. (45) 6,7-8,3 y Rush y cols. (46) 11%. 
 La comorbilidad Ansiedad- Depresión en nuestra muestra es muy elevada  (del 20% de 
trastornos de ansiedad, algo más de 4% corresponde a los trastornos puros y casi 16% son 
trastornos comórbidos con un trastorno depresivo). El 79% de los casos de ansiedad presentan 
comorbilidad con un trastorno depresivo. Esta cifra es superior a la que encuentran Romera y 
cols. (44)   con un 57% de cuadros de ansiedad comórbidos. Esta comorbilidad podría explicar 
la diferencia en las cifras de prevalencia en los diferentes estudios, ya que en nuestro medio 
los trastornos de depresión y de ansiedad estarían muy interrelacionados  y  son definidos por 
criterios de diagnóstico que se superponen parcialmente, apoyando las teorías de algunos 
autores para crear un constructo único que uniera ambos diagnósticos (161).  
Los síntomas físicos son muy frecuentes en la población general y representan la 
mayoría de las visitas ambulatorias (78). Nuestros resultados, al igual que  los de los estudios 
revisados, sugieren que los síntomas somáticos son un componente esencial de los síndromes 
depresivos y de ansiedad. Estudiar la relación de los síntomas somáticos y la depresión o la 
ansiedad parece esencial para mejorar el conocimiento de estos trastornos en el entorno de la 
atención primaria y un camino para evitar el infra diagnóstico   y por tanto infra tratamiento de 
estos procesos.     
El 93,4 % de las personas de la muestra presentan al menos un síntoma somático. El 
síntoma más frecuente es el cansancio (61,5 %), seguido por síntomas dolorosos (dolor de 
espalda  54 %, dolor de brazos, piernas o articulaciones 52 % y dolor de cabeza 40 %), 
trastornos del sueño (49 %); cifras similares a las obtenidas por Kroenke y cols. (78), que con 
una muestra muy parecida a la de este estudio encuentran una prevalencia de fatiga y dolor de 
miembros por encima del 60 % y de insomnio del 50%. 
Los síntomas somáticos son muy frecuentes tanto en el trastorno depresivo mayor 
como en el trastorno de ansiedad generalizado. En ambos trastornos el síntoma más frecuente 
es el cansancio que lo presenta más del 90 % de los pacientes, seguido de los trastornos del 
sueño y síntomas dolorosos diversos. Casi todos los síntomas se presentan con una frecuencia 
superior al 50 %. Siendo el episodio de desmayo el síntoma más infrecuente (5 %) y el dolor o 
dificultad en el acto sexual (20%).  
En los trastornos depresivos considerados globalmente, es decir, los pacientes con 
cualquier trastorno depresivo, sin comorbilidad de ningún trastorno de ansiedad, y de igual 
forma en cualquier trastorno de ansiedad sin comorbilidad depresiva, la prevalencia de los 
síntomas somáticos es menor  que en los trastornos depresión mayor y ansiedad generalizada. 
Sin embargo la prevalencia asciende mucho en el grupo de comorbilidad ansiedad / depresión. 
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Por ejemplo en el dolor de espalda, la prevalencia de dolor de espalda en los trastornos 
depresivos es de 62%, en los trastornos de ansiedad de 59% y en la comorbilidad de 87%, o en 
el dolor de pecho 16 %, 27% y 41% respectivamente.   
La participación de cada uno de los síntomas físicos en la detección de la depresión en 
atención primaria ha sido estudiada pocas veces. En un estudio realizado en consulta de salud 
mental en España con pacientes con diagnósticos de depresión  y de ansiedad, Ros Montalban 
y cols. presentan la distribución de síntomas físicos en los pacientes con este diagnóstico (122). 
El mismo autor hace lo mismo en mujeres de mediana edad atendidas en atención primaria 
(123). En el gráfico 1 se muestra una distribución muy parecida del porcentaje de pacientes 
que presenta cada síntoma físico en los cuatro grupos: la población con diagnósticos de 
trastorno depresivo mayor y de trastorno de ansiedad generalizada de nuestro trabajo y las de 
los dos trabajos de Ros Montalban, pacientes de salud mental con trastorno de ansiedad 
generalizada o trastorno depresivo mayor y mujeres de atención primaria con depresión. 
Comparando la población con trastorno depresivo mayor de este estudio y la del trabajo de 
Ros Montalban en mujeres con depresión en atención primaria, se aprecian unas cifras 
similares en la mayoría de los síntomas.  
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En el estudio DEPRESS II de Tylee y cols.  (108), dos de los tres síntomas más comunes 
en un episodio depresivo son somáticos, el cansancio (73%) y los trastornos del sueño (63%); 
en nuestro estudio estos dos síntomas son más frecuentes, con una prevalencia de 93,4% y 
86,8% respectivamente, sólo superados por sentirse decaído, o deprimido y la falta interés o 
placer, que por otra parte son criterios necesarios en el cuestionario PRIME-MD para el 
diagnóstico de trastorno depresivo mayor.  
 Los síntomas somáticos dolorosos son también muy frecuentes.  Así como  Bair y cols. 
(129),  encuentran una prevalencia de síntomas somáticos dolorosos del 65% entre los 
pacientes con trastorno depresivo mayor, nosotros encontramos que estos síntomas tienen 
una prevalencia más alta. El  más frecuente es el dolor de espalda (84% de los pacientes con 
diagnóstico de trastorno depresivo mayor y el 88% de los pacientes con trastorno de ansiedad 
generalizada). Siguen en frecuencia el dolor de brazos, piernas y articulaciones (70,8%). Y los 
síntomas dolorosos menos frecuentes son el dolor menstrual y el dolor de pecho (35%).  
En un reciente estudio de Romera y cols. (44)  concluyen que  los síntomas somáticos 
dolorosos eran dos veces más prevalentes en pacientes con trastorno de ansiedad que en el 
grupo de comparación.  En nuestro estudio esto también ocurre para la mayoría de los 
síntomas dolorosos, por ejemplo  para el dolor de espalda, dolor de piernas brazos y 
articulaciones y dolor de cabeza, que son dos veces más frecuentes en los pacientes con 
diagnóstico de trastorno depresivo mayor o trastorno de ansiedad generalizada frente al grupo 
sin ningún diagnóstico psiquiátrico. Sin embargo el dolor de estómago que es algo más de 4 
veces más frecuente en los pacientes con diagnóstico de depresión o de ansiedad y el dolor de 
pecho que es 5 veces más frecuente en los pacientes con diagnóstico de depresión y casi 7 
veces en los pacientes con diagnóstico de ansiedad. 
Todos los síntomas somáticos se presentan con una frecuencia superior en el grupo de 
pacientes depresivos que en el grupo de comparación (p<0.001), excepto en el dolor 
menstrual y los episodios de desmayo, probablemente debido al tamaño de la muestra.  Esto 
sucede tanto en el grupo de pacientes con trastorno depresivo mayor, en el grupo de cualquier 
trastorno depresivo y en el grupo de trastorno depresivo mayor sin ninguna comorbilidad.  
Al igual que sucede con los trastornos depresivos, los síntomas somáticos se presentan 
con más frecuencia en los trastornos de ansiedad que en el grupo control (p<0.001), excepto el 
dolor menstrual y los episodios de desmayo, y esto sucede tanto en el grupo de pacientes 
diagnosticado de trastorno de ansiedad generalizado, en el grupo de cualquier trastorno de 
ansiedad y en grupo de trastorno de ansiedad generalizado sin ninguna comorbilidad.  
De los 15 síntomas somáticos estudiados el riesgo relativo más elevado para depresión 
lo tiene el cansancio (RR= 12,4), trastornos del sueño (RR= 10) y episodios de desmayo (RR= 
8,3). Presentan también un riesgo relativo alto para depresión las palpitaciones (RR= 5,3) y la 
sensación de falta de aire (RR= 5,9). Entre los síntomas dolorosos destacan el dolor de espalda 
(RR = 6,1), el dolor de pecho (RR= 4,7) y el dolor de estómago (RR= 4,4). El resto de síntomas 
dolorosos tienen un RR en torno a 2. En cuanto al trastorno de ansiedad generalizada el mayor 
riesgo relativo también lo presentan el cansancio (RR= 22,1) y los trastornos de sueño  (RR= 
14,2). Un riesgo relativo por encima de 7 lo presentan las palpitaciones (RR= 7), el dolor de 
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pecho  (RR= 7,3) y el dolor de espalda (RR= 7,8). El resto de síntomas dolorosos presentan un 
riesgo para trastorno de ansiedad generalizada de aproximadamente 3.   En atención primaria, 
los pacientes que presentan síntomas como la astenia o los trastornos de sueño presentan un 
riesgo de trastorno depresivo o de ansiedad muy elevado que obliga a tomar las medidas 
clínicas oportunas. Igual sucede con otros síntomas muy frecuentes en la práctica clínica como 
las palpitaciones, la sensación de falta de aire,  el dolor de pecho, el dolor de espalda o el dolor 
de estómago. 
Se han encontrado algunas diferencias entre los síntomas somáticos que se asocian 
genéricamente a los trastornos de ansiedad y a los trastornos depresivos cuando no son 
comórbidos. Estadísticamente la cefalea, el dolor de estómago y el dolor de pecho, las 
palpitaciones, la sensación de falta de aire, nauseas y gases, alteraciones del ritmo intestinal e 
insomnio parecen asociarse más frecuentemente a la ansiedad. Otros dolores, como los de 
espalda y extremidades o el cansancio parecen asociarse más frecuentemente a la depresión.  
Es probable que con una muestra de mayor tamaño estas y otras diferencias pudieran 
apreciarse de un modo más claro. 
  Para algunos autores el tipo específico de síntomas no es particularmente importante 
en términos de predicción de depresión o ansiedad, sin embargo el número de síntomas sí (61, 
139, 166).  Cuanto mayor sea el número de síntomas somáticos, mayor será la probabilidad de 
que una persona tenga depresión (61) (64) (78) (137) (139).  En este estudio el riesgo de 
depresión mayor en los pacientes con 4-5 síntomas somáticos frente a los que tienen tres o 
menos síntomas es de 7, que aumenta a 16 entre los que tienen 6 o 7 síntomas somáticos y a 
67,5 entre los que tienen 8 o 9 síntomas somáticos. En el caso del trastorno de ansiedad 
generalizado el riesgo de sufrirla entre los que tienen 4 o 5 síntomas somáticos respecto a los 
que tienen 3 o menos es de 3,28;  de 51,9 entre los que tienen 6 o 7 síntomas y a 95,3 entre 
los que tienen 8 o 9 síntomas somáticos.  Van Boven y cols. (95) no justifican la detección 
sistemática de trastornos depresivos y de ansiedad en pacientes que presentan episodios de 
síntomas somatomorfos o de síntomas somáticos, a pesar de demostrar una relación 
estadísticamente significativa ya que el valor predictivo es bajo, por encontrar una baja 
prevalencia de esos trastornos  en atención primaria. En el estudio presentado, sin embargo, 
se justifica la detección sistemática de trastornos depresivos y de ansiedad en los pacientes 
que presentan 4 o más síntomas somáticos.   
 
 También García-Campayo y cols. concluyen que el 57,3% de los pacientes con 
Trastorno depresivo en atención primaria tienen 4 o más síntomas somáticos no explicados 
totalmente por un origen orgánico y que los síntomas somáticos se asocian con una mayor 
gravedad de la depresión, la utilización de los recursos de salud y la disminución de la calidad 
de vida (143); en nuestro estudio asciende al 95 % el número de pacientes con depresión 
mayor que presentan 4 o más síntomas físicos y al 98% en el caso de la ansiedad generalizada, 
mientras que en el grupo control el porcentaje de pacientes que presenta 4 o más síntomas 
somáticos es de 40%. Si consideramos todos los trastornos depresivos conjuntamente sin 
comorbilidad de ansiedad, el porcentaje de pacientes con 4 o más síntomas somáticos es de 
81% y en el caso de los trastornos de ansiedad este porcentaje es de 91%.  
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Mussell y cols.  (125) también han estudiado el número de síntomas somáticos, 
concluyendo que la prevalencia de niveles elevados de depresión y de ansiedad es más 
elevada en pacientes con síntomas del tracto gastrointestinal que en pacientes sin ellos. El 
riesgo de presentar TAG en pacientes con 1 síntoma es de 3.7, con dos síntomas de 6.5 y con 
tres síntomas de 7.2. Como hemos visto anteriormente, en nuestro estudio el dolor de 
estómago es 4 veces más frecuente entre los pacientes que presentan depresión o ansiedad 
que en el grupo control y los otros síntomas digestivos, nauseas, gases o indigestión y 
estreñimiento o diarrea son dos veces más frecuentes en el grupo de patología que en el 
control.  
  Katon y cols. encontraron que entre los pacientes más frecuentadores, el 80% 
cumplía criterios de un trastorno psiquiátrico pasado o actual, y el número medio de síntomas 
sin explicación médica era de ocho (175). En nuestro estudio el número medio de síntomas en 
los pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor es de 7,9 (de 5,7 en el grupo de 
cualquier trastorno depresivo) y en el trastorno de ansiedad generalizado es de 8,6 (6,9 en el 
grupo de cualquier trastorno de ansiedad), mientras que en el grupo de comparación el 
número medio de síntomas es de 3,3.   
 En otros estudios también se han computado las consecuencias relacionadas con la 
enfermedad y la asistencia sanitaria. Hanel y cols. (15), o De Waal y cols. (166)  midieron el 
número de consultas en un año y encontraron una media de 7-10  frente a 5. Y En España, 
Sicras Mainar y cols. (171) obtienen resultado parecidos con unas cifras de 10,7 frente a 7,2 
visitas médicas/paciente/año. En nuestro estudio se ha medido el número de consultas que los 
pacientes han hecho en un año en el centro de salud, y se ha encontrado que los pacientes con 
trastornos psiquiátricos hacen más consultas con su médico de familia que los pacientes que 
no tenían ningún trastornos psiquiátrico (pacientes con trastorno depresivo mayor 12 
consultas,  pacientes con trastorno de ansiedad generalizada 14 consultas, frente a 8 en el caso 
de los que no presentan ningún trastorno psiquiátrico). No se ha recogido el número de 
consultas que los pacientes han hecho en otros niveles asistenciales, consulta de psiquiatría, 
consultas de otras especialidades médicas o consultas en el sector privado por no tener un 
acceso fiable a esos datos.  En este estudio hemos encontrado diferencias en la frecuentación 
de los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada y los pacientes con trastorno 
depresivo mayor frente a los pacientes del grupo de comparación, lo que apoya que estos 
pacientes presentan una sobrecarga asistencial en la atención primaria de salud, un aumento 
del tiempo de dedicación de los profesionales sanitarios y un aumento del gasto que ha sido 
identificado por otros autores (168). 
Se ha estudiado la atribución causal que el paciente hace de sus síntomas somáticos, 
según piensa que son producidos por un problema somático, por un problema psíquico o bien 
por ambos problemas. La atribución mixta tiene poca representación entre los pacientes; los 
pacientes dicen no saber a qué se deben sus síntomas en una proporción elevada (por ejemplo 
más del 50% en la dismenorrea y en los episodios de desmayo, y más del 40 % en el 
estreñimiento / diarrea, las nauseas, gases o indigestión y los trastornos de sueño). Una 
atribución somática preferente la tienen los síntomas de dolor de espalda, brazos y 
articulaciones (por encima del 60%), mientras que el dolor de estomago, dolor de cabeza y el 
dolor de pecho tienen una atribución somática menor (sobre el 35%), y una atribución psíquica 
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más importante (entre el 20 y el 30%). Mayor atribución psíquica que somática la tienen las 
palpitaciones, la sensación de falta de aire y los trastornos de sueño.  
Estos resultados remiten a las preguntas clásicas que se deben hacer a los pacientes en 
la entrevista clínica: 1) ¿Qué le ocurre?; 2) ¿desde cuándo le ocurre? Y 3) ¿a qué lo atribuye? 
Probablemente esta última pregunta se olvida muchas veces e incluso ha desaparecido en 
algunos libros de semiología, pero parece  importante para orientar el problema y puede hacer 
pensar en un origen no siempre somático para los síntomas físicos.   
En cuanto a la valoración de la enfermedad somática se utilizó el Índice Acumulativo 
de Enfermedad. En la utilización de este cuestionario se han encontrado grandes dificultades 
ya que en atención primaria se produce una gran dispersión de la patología, afectando a todos 
los órganos y sistemas, gran parte de la patología es crónica y hay muchas consultas por 
enfermedades banales y motivos administrativos, así como repetición de consultas. Sería muy 
interesante desarrollar un índice adaptado a las características propias de la atención primaria 
que permitiera cuantificar la enfermedad somática para futuros estudios.  
La valoración subjetiva del nivel de salud de la muestra estudiada es superponible a los 
datos obtenidos en la Encuesta Regional de la Comunidad de Madrid de 2007 y los datos de la 
Encuesta Nacional de Salud de 2006. En general el nivel de salud subjetivo es muy bueno, ya 
que el 71% califica su salud como buena o muy buena. Esta cifra es del 85 % en el grupo de 
comparación y desciende al 40 % en el grupo de depresión y al 37 % en el de ansiedad.  
 
Existen varias limitaciones en este estudio.  
1) La muestra se limitó a pacientes que asistían a una consulta de medicina general de 
un centro de salud concreto y por tanto los resultados no pueden extrapolarse a otras 
poblaciones.  
2) Los pacientes fueron seleccionados sobre la base de sus visitas al médico de 
atención primaria y por tanto los resultados no pueden extrapolarse a la población general. 
 3) El universo muestral son las visitas consecutivas que los pacientes han realizado. Si 
hablamos de prevalencia nos tenemos que referir a la frecuencia con que un trastorno se 
presenta en los pacientes consecutivos en el ámbito de la atención y no a una verdadera 
prevalencia poblacional.  Sin embargo, si tenemos en cuenta el origen de la muestra podemos 
interpretar los resultados dentro de una descripción de la realidad de la consulta, tal como se 
presenta en el quehacer diario de un médico de familia.  El estudio pretende ser un estudio de 
lo que un médico de familia se encuentra a diario en la consulta y que pueda servir de base 
para futuros estudios que permitan un mejor entendimiento de la relación entre los síntomas 
somáticos y los trastornos de depresión y de ansiedad.   
4) El diseño transversal del estudio y los instrumentos utilizados no permite abordar 
cuestiones importantes como la secuencia temporal en que ocurren los síntomas depresivos y 
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los síntomas somáticos, o la estabilidad del diagnóstico y no permiten establecer una relación 
causal entre síntomas somáticos y depresión.   
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CONCLUSIONES 
 
 
1. Los trastornos psíquicos comunes son muy frecuentes en esta muestra de atención 
primaria, siendo los más frecuentes el trastorno depresivo mayor (20,1 %), el trastorno 
depresivo menor (12,9 %), el trastorno de ansiedad generalizada (11,4 %), la distimia 
(8,9 %) y el trastorno de pánico (3,8 %). 
2. La comorbilidad del trastorno depresivo mayor y el trastorno de ansiedad generalizado 
es muy elevada (8,7  %).  El 43,4 % de los pacientes con trastorno depresivo mayor 
presenta también trastorno de ansiedad generalizada y el 76,7 % de los pacientes con 
diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada presenta comorbilidad de trastorno 
depresivo mayor.  
3. Los síntomas somáticos son muy frecuentes en atención primaria de salud, siendo el 
principal motivo de consulta. 
4. Los síntomas somáticos son parte esencial de los trastornos depresivos y de ansiedad. 
5. Aunque los síntomas somáticos son muy frecuentes en ambos trastornos, parece que 
se dan con una frecuencia algo mayor en los trastornos de ansiedad que en los 
trastornos depresivos.  
6. La sensación de falta de aire, sensación de que el corazón late más fuerte o más aprisa 
y nauseas, gases o indigestión, parecen más frecuentes en los trastornos de ansiedad y 
en la comorbilidad  que en los trastornos depresivos.  
7. Los trastornos del sueño parecen más frecuentes en los pacientes con diagnóstico de 
comorbilidad de ansiedad y depresión que en los trastornos aislados de ansiedad o de 
depresión. 
8. Otros síntomas como el dolor de estómago, de cabeza o de pecho, las alteraciones del 
ritmo intestinal y los trastornos del sueño, parecen asociarse con más frecuencia a los 
trastornos de ansiedad; y el dolor de extremidades, la sensación de mareo y el 
cansancio a los trastornos depresivos. Aunque estas diferencias no alcanzan 
significación estadística, probablemente por el tamaño de la muestra, su realidad 
podría testarse en estudios posteriores 
9.  A mayor número de síntomas somáticos, mayor probabilidad de presentar un 
trastorno depresivo o de ansiedad. 4 ó más síntomas somáticos parece el punto de 
corte adecuado para realizar una detección sistemática de trastornos depresivos y de 
ansiedad. 
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10. Preguntar a los pacientes a qué atribuyen sus síntomas puede ser muy útil para 
orientar la entrevista y los estudios complementarios a fin de llegar a un diagnóstico 
más preciso y en muchas ocasiones no retrasar el diagnostico psiquiátrico. 
11. En atención primaria, los pacientes que presentan un trastorno depresivo o de 
ansiedad realizan más consultas en el centro de salud que los pacientes que no 
presentan esos diagnósticos (p < 0.005).  
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ANEXOS 
Anexo 1.  Cuestionario inicial 
 
 
 
Este cuestionario facilitará la comprensión de determinados problemas 
que puede que usted tenga. Es posible que sea necesario hacerle más 
preguntas sobre algunas de estas cuestiones. Por favor, asegúrese de 
marcar una opción para cada una de las preguntas.  
 
Durante el último mes ha sufrido a menudo de…  
 
 
                                                                    SI NO  
1. Dolor de estómago                        
2. Dolor de espalda                          
3. Dolor en las piernas, brazos  
o articulaciones (rodillas,  
caderas, etc.)                                 
  
4. Dolor o molestias con la regla     
 
5. Dolor o dificultades durante  
el acto sexual                              
 
6. Dolor de cabeza                                 
7. Dolor de pecho                                  
 
8. Mareos                                
9. Episodios de desmayo                      
10. Sensación de que el corazón  
le late más fuerte o más aprisa                
 
11. Sensación de que le falta el aire       
12. Estreñimiento, vientre suelto  
o diarrea                                                 
 
13. Náuseas, gases o indigestión          
 
14. Sentirse cansado o con  
poca energía                                          
 
15. Dificultades para dormir   
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Durante el último mes ha sufrido a menudo de…  
SI NO  
17. Falta de interés o placer en las cosas     
18. Sentirse decaído, deprimido o desesperado    
19. “Nervioso”, ansioso o a punto de explotar    
20. Preocupado por muchas cosas diferentes    
 
Durante el último mes…  
21. Ha tenido un ataque de ansiedad     
(sentir de repente miedo o pánico)  
 
22. Ha pensado que debería beber menos alcohol    
23. Se ha quejado alguien de que usted bebe demasiado   
24. Se ha sentido culpable o a disgusto por la bebida   
25. Hubo algún día en el que haya bebido 5 o más cervezas,   
vinos o copas  
 
___________________________________________________________________________________  
 
En general diría que su salud es:  
 
_____________________________________________________________________________________  
 
 
Sexo Edad: ............. 
 
Estado Civil  
                        
                        
                        
 
 
 
 
Nivel Educativo  
 
 
 
 
 
En la actualidad, ¿está usted trabajando?  
 
¿Qué clase de trabajo hace? ................................................  
 
Lugar de nacimiento..............................Si ha nacido fuera de España, años de residencia en España... 
 
Fecha...................................... 
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Anexo 2.   PRIME- MD. Módulo de Estado de ánimo, ansiedad y 
somatomorfo  
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Anexo  3. Atribución de síntomas somáticos 
 
1.  Síntoma:  
          
 
2. Síntoma:  
          
 
3. Síntoma:  
          
 
4. Síntoma:  
          
 
5. Síntoma:  
   Psíqui        
 
6. Síntoma:  
          
 
7. Síntoma:  
          
  
8. Síntoma:  
           
 
9. Síntoma:  
          
 
10. Síntoma:  
           
 
 
 
Diagnóstico Médico:  
 
 
Frecuentación: 
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